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sh MEMOIRES ORIGINAUX 


UN CAS DE CRISE LARYNGEE CHEZ UN TABETIQUE 


Par A. GOUGUENHEIM, médecin de I’hdpital Lariboisitre, = 


et A. F, PLICQUE. : 


La physionomie clinique des crises laryngées chez les tabé- 
tiques est, on le sait, extrémement variable. Elles peuvent 
constituer des ictus trés intenses et trés passagers accompagnés 
méme de chute et de perte de connaissance. Au lieu de cette 
forme de vertige, d’apoplexie, l’accés peut prendre le caraclére 
d’un spasme trés court mais trés violent de la glotte. La durée 
peut, au contraire, se prolonger plusieurs jours avec de la dys- 
pnée, du cornage, une loux quinteuse. La violence des quintes 
a méme pu simuler la coqueluche. Dans d’autres cas, les trou- 
bles laryngés sont chroniques, continus, entrecoupés de temps 
a autre par une crise dyspnéique. Si mal connue que soit en- 
core la pathogénie exacte de ces accidents, il semble qu’ils 
peuvent se diviser en deux groupes. Les uns sont dus a des lé- 
sions des noyaux bulbaires. La paralysie labio-glosso-laryngée 
est une complication assez fréquente du tabes. Sans doute elle 
aboulit le plus ordinairement a la béance, aTl'inertie de la 
glotte, avec voix faible, éteinte, incapable de moduler les sons, 
mais respiration facile. Dans quelques cas pourtant, la para- 
lysie des abducteurs améne de la dyspnée et du tirage. Cette 
forme est la plus rare, le noyau du spinal étant plus fréquem- 
ment atteint que celui du pneumogastrique. La gravité de ces 
accidents laryngés, d'origine bulhbaire, est toujours trés grande. 

D’autres accidents, au contraire, semblent d’origine pure- 
ment spasmodique. Ce sont les plus fréquents. Leur pronostic 
reste favorable; le plus souvent méme, malgré l’intensilé de la 
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dyspnée, la trachéotomie peut étre évilée. C’est a ce groupe que 
semble appartenir le fait que nous avons eu l'occasion d’ob- 
server. 

Dans ce fait, le rdle de l’iodure de potassium et du nervo- 
sisme semble étre de plus probable comme cause occasionnelle. 
La guérison a eu lieu sans trachéotomie, malgré V’intensité | 
de la dyspnée. Mais il faut avouer que dans tout autre milieu | 
que le milieu hospitalier, ot la possibilité d’intervenir a n’im- 
porte quel moment d’urgence, a permis de différer l’opération 
jusqu’aux derniéres limites tolérables, la trachéotomie se serait 
sans doute imposée. 

Bien que l'objet de cette étude soit surtout l’accident laryngé, 
quelques autres particularités du tabes chez ce malade : ori- 
gine traumatique possible, forme exclusivement motrice, con- 
traste de la conservation de certains mouvements automatiques 
(paraphe de la signature) avec l’incoordination des mouve- 
ments voulus (écrilure ordinaire), troubles pupillaires un peu 
spéciaux mériteront, chemin faisant, d’étre signalés. 


OBSERVATION. — Francois G., agé de 59 ans, est un homme re- 
marquablement vigoureux. Les seules maladies qu’il ait jamais 
faites sont une blénnorrhagie de quelques jours pendant son ser- 
vice militaire et linfluenza en 1889. Aprés celte attaque d’in- 
fluenza il resta fatigué des jambes pendant prés de six mois. 

Pour lui, le début de ses accidents remonterait & trois ans. Il 
fut a cette époque renversé par un fiacre et fortement contu- 
sionné au cété gauche. Il eut, les jours suivants, quelques cracho- 
tements de sang. Un peu plus tard iléprouva une sensation trés 
pénible de barre, d’étau dans le cété contusionné. En l’absence 
de tout autre facteur étiologique et surtout en l’absence qui 
semble certaine de toute syphilis, ce commémoratif prend une 
certaine importance. M. Raymond, dans quelques cas exception- 
nels, admet cette influence comme possible. Le début des acci- 
dents par la région traumatisée est intéressant. Le fait a été si- 
gnalé par Spillman et Parisot (*). 

Un an plus tard apparurent les premiers troubles moteurs. 
Ceux-ci se montrérent ou tout au moins furent remarqués 
d’abord au membre supérieur. Le malade, qui était comptable, 


(1) Spramaxn et Partsor, — Traumatisme périphérique et tabes. Revue 
de méd,, 1888, p. 190. 
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s'apercut qu'il ne pouvait plus bien tenir sa plume, qu’en écri- | 
vant il avait, surtout au bout de quelques heures, des mouve- 
ments tout a fait involontaires. A mesure qu’apparaissait cette 
incoordination motrice, la douleur en étau allait en diminuant. _ 
Les phénoménes sensitifs ont depuis été presque nuls. Il n'y a_ 
jamais eu de douleur dans les membres, jamais de crises gas- 
triques, vésicales ou rectales. Au moment de sa crise de dyspnée, 
le malade a bien éprouvé a la figure une sensation de constric- _ 
tion spéciale. Mais il n’y a rien 1a qui rappelle le masque de toile — — 
d’araignée si pénible chez certain ataxiques. ae 
L’écriture devenant impossible, G. dut changer de pucivealinn. 
etse mit a porter du lait. Il y a trois mois et demi environ, il 
pouvait encore monterune cinquantaine d'étages par jour. I 
remarque pourtant qu'il sentait mal le sol sous ses pieds. Il fai-— 
sait des marches assez prolongées, n’a jamais eu de crise de 
courbature, plutot peut-¢tre une perte de notion de la fatigue qui 
létonnait. Dans‘ces derniéres semaines, il est resté & sa grande 
stupeur plusieurs fois en détresse, forcé de se cramponner a la 
rampe dans des escaliers mal éclairés. Il se décide enfin le 
29 septembre a entrer 4 Lariboisiére, salle Lasségue, n° 24. 
L’incoordination motrice est chez lui prononcée a un degré 
qu'il n’est pas trés fréquent d’observer. La marche est talonnée, 
irréguli¢re ; ’occlusion des yeux, méme les jambes écartées, dé- 
termine un effondrement immédiat ; la position des jambes dans 
le lit est appréciée d’une facon tout a fait incompléte. Abolition 
des réflexes rotuliens, conservation des réflexes plantaire et cré- 
mastérien. Aucun trouble de la sensibilité ni comme perception, 
ni comme retard, ni comme localisation des sensations. Pas de 
troubles trophiques, sauf, aux pieds, un état ichtyosique de la 
peau, trouble sur lequel Ballet et Dutil ont justement appelé 
attention (‘). 
Aux membres supérieurs l'incoordination motrice est aussi 
trés accentuce. L’écriture trés difficile, trés irréguli¢rement 
tremblée, devient tout a fait impossible par l’occlusion des yeux. 
Quand le malade essaye de signer, les lettres sont a peine li- 
sibles, mais le paraphe trés compliqué peut encore, par un phé- 
noméne assez curieux d’automatisme, étre exécuté d'une facon 
relativement surprenante. 

Le diagnostic tabes était donc évident. Le traitement prescrit a 
l'entrée, le premier octobre,fut un gramme d'iodure de potassium, 


(1) Batter et Duta. — Progrés medical, 1883, p. 379. 
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circonstance qui offre une réelle importance comme cause 
occasionnelle. Le médicament fut bien toléré. Il ne détermina 

ni larmoiement, ni éternuements, ni congestion céphalique, ni 
éruption iodée. Néanmoins, le 5 octobre le malade saignait un | 

peu du nez, le 6 il avait une crise de suffocation. 

Ces crises étaient extrémement pénibles. Le malade raconte 
qu'il sentait sur la figure et surtout sur le nez un poids extraor- 
dinaire. Il s'imaginait avoir un binocle trop serré et comprimant 
les narines. Il se mettait a tousser comme s'il avait avalé de tra- 
vers. Ces quintes pourtant ne provoquérent pas de vomissements 
et la toux n’était pas coqueluchoide. L’inspiration était longue, 
anxieuse, si bruyante qu'elle troublait le sommeil de ses voisins. 
L’expiration ¢tait bréve, sifflante, relativement facile. La dyspnée 
était continue avec des crises de paroxysmes qui forcaient le ma- 
lade a se lever, a s’accrocher a son lit. La voix au moment des 
paroxysmes était tout a fait éteinte. [I] existait un certain degré 
de vague cérébral. L’insomnie était presque absolue. 

Le 7, M. Gouguenheim décidait la suppression de Ll'iodure. 
Discutant l'influence possible de ce médicament comme cause 
occasionnelle, il l'admettait en partie. La faible dose, 1 gramme, 
n’était pas un motif pour rejeter l'action de Viodure, car les _ 
signes d'intolérance se voient souvent, plus souvent méme peut- 
étre, avec ces doses faibles. L’absence des signes ordinaires d’into- 
lérance (enchifrénement, mal de gorge) avait plus de valeur néga- 
tive. On nobservait pas, comme dans l’observation souvent citée 
de M. Huchard (‘), le flux eedémateux considérable des paupiéres, 
du tissu sous-conjonctival, des téguments périorbitaires. Bien que 
Vexamen laryngoscopique fut 4 ce moment impossible, les acci- 
dents semblaient plutét ceux d'un spasme que d'un eedéme de la 
glotte. Restait, malgré tout, un argument d’une réelle valeur. Le 
malade, qui n’avail jamais eu ombre de dyspnée, avait eu sacrise 
quatre jours aprés avoir commencé liodure et cet homme, fort 
intelligent, n’hésitait pas 4 incriminer le médicament. 

Le 9, la dyspnée, malgré la suppression de liodure, avait aug- 
mente ; il existait de la cyanose du visage, du tirage épigastrique 
et sus-sternal. M. Gouguenheim décidait de pratiquer la trachéo- 
tomie, le jour méme, si la dyspnée ne s’amendait pas. Mais le 
soir, celle-ci s’était considérablement atténuée, a tel point qu’on 
pouvait se demander si la crainte de l’opération n’avait pas 
exercé son influence. Ce fait n’est pas absolument rare dans cer- 
taines crises laryngées hystériques. Si quelques vont 


(‘) Hucuarn, — Société des Hépitaua, 22 mars 1885 


> 
ier 


assez fréquemment le laryngisme tabétique. 


UN CAS DE CRISK LARYNGEE CHEZ UN TABETIQUE 


jusqu’a la trachéotomie (M. Dreyfus Brisac a rapporté la cu- © 
rieuse observation d’une hystérique trachéotomisée a quatre 
reprises différentes), d'autres respirent beaucoup mieux une fois 
Topération bien décidée. 

G. est certainement un nerveux. Sa mére était nerveuse, ce qui 
ne l’a pas empéchée d’arriver & 84 ans. Lui-méme a eu une 
existence des plus accidentées (il a été déporté aprés la Commune) 
et avoue quelques excés ou plutdt un usage régulier de alcool 
et du tabac. Il a une loquacité et une émotivité réelles. Maisen _ 
recherchant avec soin chez lui les stigmates d’hystérie, on ne 
trouve a noter que de l’anesthésie pharyngée, ce qui est bien ‘in- 
suffisant. 1] existe au cou, au niveau du larynx, un peu d’hyper- 
esthésie. On sait qu’Oppenheim a décrit chez les tabétiques un 
point de réveil des crises laryngées situé entre le sterno- mas- ail 
toidien et le larynx, 4 peu prés 4 la hauteur du cartilage cricoide. — 
‘L’hyperesthésie constatée est peut-étre un vestige de ce point.Mais 
il a paru inutile de pousser jusqu’a essayer de réveiller la crise. 

Le 14 octobre la dyspnée avait presque complétement disparu 
et examen laryngoscopique devenait possible. 

Voici ce que montra examen fait par l'un d’entre nous : la 
glotte était dans la situation de la paralysie des dilatateurs, les 
deux cordes vocales trés rapprochées lune de l'autre et Vespace — Fi 
pour l’entrée de l'air était 4 peine de un A deux millimétres, 
cordes vocales avaient leur coloration normale. Le bruit de cor- 
nage était trés fort et la dyspnée trés marquée. hi 

Il était intéressant de rechercher chez ce malade les autres 
accidents d’origine bulbaire qui coexistent parfois avec les crises _ 
laryngées. Cette recherche a été négative. Il n'y a pas d’atrophie 
linguale, pas d’angor pectoris. Le pouls, dont le maximum a ae a 
88 pulsations, n’offre pas cette accélération assez souvent signa- 
lée par Charcot dans le tabes. Jamais de crises pharyngées, de _ 
crises gastriques sous aucune forme. Au moment de la crise de | 
dyspnée, G. a pourtant eu des renvois gazeux abondants et trés 
génants. Il n’a jamais vomi. Aucun trouble du cété de Vurine. | 
Toutes les articulations sont indemnes et on ne rencontre a 
chez lui de ces arthropathies qui, d’aprés Buzzard, accompagnent _ 


Les troubles pupillaires sont chez ce malade assez intéressants. | 
Sans que le signe d’Argyll Robertson existe complétement, la 
pupille est beaucoup plus paresseuse a la lumiére qu’a l’accommo- 
dation. La pupille droite est notablement plus dilatée que la 
gauche. Elle est beaucoup plus paresseuse. C’est a peine si on la 
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voit se dilater quand on ferme l’eil gauche; la pupille gauche, 
au contraire, se dilate immédiatement par occlusion de l’eil 
droit. Cette inégalité pupillaire devait conduire a rechercher 
la paralysie générale si souvent associée au tabes, Il n’existe 
chez le malade aucun autre symptéme qui vienne confirmer ce 
soupcon. L’inégalité pupillaire est-elle un symptéme de début 
de la périméningo-encéphalite diffuse ? Le fait est peu probable 
quoique Ballet (') ait montré que ce trouble de la vision pouvait 
quelquefois précéder d’assez longtemps tous les autres symp- 
t6mes. Mais presque toujours quand Ja paralysie générale sur- 
vient chez un tabétique, elle survient dés le début et non a une 
époque aussi avancée que l’affection médullaire. Marie l’a, A cet 
égard, comparée a la névrite optique qui est, elle aussi, une 
complication des premiéres périodes. 

Au point de vue thérapeutique, cette observation comporte 
deux conclusions importantes. L’iodure de potassium, qu’on 
prescrit parfois d’une facon un peu banale, est un médicament 
dont l’action mérite d’étre trés surveillée. Si la syphilis semble 
vraiment en jeu, c'est a fortes doses qu'il faut le prescrire. Si 
ce facteur étiologique n’existe pas, mieux vaut renoncer abso- 
lument a l'emploi de ce mode de traitement. Mieux vaut égale- 
ment s’en abstenir en cas d’accidents déja anciens, ayant cer- 
tainement passé la période de lésions spécifiques et parvenus 4 
la période de lésions de sclérose banale. Bien que le coryza io- 
dique ait manqué dans notre cas, la sensation spéciale de cons- 
triction, de pesanteurs nasales mérite d’étre signalée. Il est 

_ facheux que le traitement proposé par Gerhardt (*), la cocai- 
ea - nisation de la muqueuse nasale pour arréter les crises laryn- 
ee Bees du tabes, n’ait pas été essayé. Marie (*), d’aprés les excel- 
dents résultats qu’il a obtenus dans l’expérimentation chez les 
animaux (cocainisation de la muqueuse nasale avant la chlo- 


__ roformisation chez le chien) aurait une grande tendance & ac- 
_ cepter ce moyen qui pourrait étre ulile non seulement dans 
les crises laryngées du tabes, mais dans un certain nombre 
de dyspnées nerveuses, d'origine réflexe. 
Batter. — Traité de méd. Charcot, Bouchard. Vol. VI, p. 1840, 
Marie. Jbid , p. 414. 


(?) Gerwarpt, — Berlin, klin. Woch., 1893, n° 16, p. 369. 
(3) Manus, — Traité de médecine. Vol. VI, p. 407. 
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TRAITEMENT DES VERTIGES, DES BOURDONNEMENTS | 
DE QUELQUES AFFECTIONS DU LABYRINTHE 
PAR LA PONCTION DE LA FENETRE RONDE 
SUIVIE D’ASPIRATION 


Par le Dt RICARDO BOTEY de Barcelone ('), 
Dans mon travail présenté au dixiéme Congrés interna- 
tional de médecine a Berlin en 1890, j’ai démontré, en m’oc- 
cupant de l’avulsion de l’étrier chez les animaux, que lors- 
qu’on déchire une ou deux membranes (celle de la fenéfre 
ovale, aprés avoir arraché la columelle, et celle de la fenétre 
ronde), et que l’on pratique une large ouverture, il ne sort 


plus qu’une quantilé insignifiante de périlymphe, en admet- 


tant qu‘il y en ait tant dans le vestibule du limacon que dans re 
les canaux semi-circulaires et les cavilés capillaires non elas 
tiques et non contractiles, dont les parois externes sont ri- — 
gides. Par conséquent, l'adhésion moléculaire et la =< 
atmosphérique empéchent sa sortie. Pour faire passer la 
lymphe a l’extérieur, il sera nécessaire d’aspirer avec un tube 
capillaire en verre qu’on peut fabriquer instantanément ae 
avec lequel nous traversons les membranes. e 
Dans tous les cas, l’animal, immédiatement aprés Vopéra- : 
tion, ne vacille pas en marchant et ne tombe pas non plus. 
La marche et la position de la téte sont toujours absolument— 
normales. Il existe seulement un léger abattement avec dimi- 
nution de |’appétit, durant 48 heures, sans laisser le moindre- 
trouble dans la coordination des mouvements. — 
Dans les cas ou nous perforons les membranes ovale et _ 


(') Travail lu au premier Congrés espagnol d’oto-rhino- -laryngologie, 
tenu & Madrid le 19 novembre 1896, 
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ronde et aspirons le liquide labyrinthique, nous voyons au 


bout de quelques jours la perforation se fermer complétement. 
Cette occlusion cicatricielle a lieu également si nous pergons 


les membranes en divers sens. Le processus de régénération 
est trés rapide et se fait concentriquement. 

Toutes ces expériences prouvaient déja la parfaite innocuilé, 
chez les animaux, de la ponction et de l’aspiration de la péri- 
lymphe par la paracentése de la fenétre ronde. 

Récemment, j’ai repris ces expériences. Les résultats ont 
été identiques aux premiers et méme, dans le cas ot je n'ai 
pris aucune précaution anliseplique, les pigeons ne ressen- 
taient pas le moindre inconvénient conséculif ; la cicatrisation 
de la plaie et le rétablissement de la fonction auditive étaient, 
comme toujours, rapides et parfaits. 

Dans le méme travail, je me plaignais de ce que |'étrier et 
la fenétre ovale n’étaient pas facilement accessibles a l’ceil. En 
outre, la fenétre ronde chez l'homme est plus accessible que 
la fenétre ovale, d’abord parce qu’elle est dégagée de Ja base 
de |’étrier qui l’obstrue, et ensuile, parce qu’elle est plus prés 
de la portion du promontoire, directement visible par l’otos- 
copie, et en troisiéme lieu, parce qu'elle se trouve dans une 
région libre d’obstacles et éloignée d’organes dangereux. 

De plus, chez beaucoup de malades, on devine parfaitement 
a travers le tympan le lieu qui correspond a la fenétre ronde, 
el qui se trouve, comme tout le monde le sait, au quart pos- 
téro-inférieur et prés du bord tympanique. 

Aprés des essais sur le cadavre, je me suis arrété au procédé 
opératoire suivant : 

Incision circulaire du hord postérieur du tympan, rasant 
ce bord un peu au-dessous du pli postérieur, suivant |’inser- 
tion de la membrane du tympan et la coupant aussi prés que 
possible de son adhérence a |’os. Cetle incision se prolonge 
vers le bas jusqu’a la paroi inférieure du conduit auditif 
externe. On écarle en avant la membrane du tympan avec un 
stylet plat, en découvrant la petite téte de l’étrier dans l'angle 
supérieur de l’incision, et vers le bas et un peu en arriére, 
pres du bord postérieur du tympan, la fenétre ronde, qui est 


_ totalement ou au moins partiellement visible. 
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PONCTION DE LA FENETRE RONDE 


“Si cette incision ne suffit pas, on la prolonge u un peu au- 
dessous du pli postérieur, on sectionne perpendiculairement le 
tympan en avant, au centre de lincision semi-cireulaire sur 
une étendue de 2 ou 3 millimetres. Au cas quelques frag- 
ments de membrane empécheraient de distinguer nettement — 
la fenétre ronde en restant collés au bord postérieur de ol 
neau tympanique, on pourrait les couper 4 leur base avec un — 
petit bistouri fin ou plutot les détruire au galvano-cau-— 
tere. 

Dans quelques cas, il vaudra mieux exécuter l’opération en 
deux temps : dabord pratiquer Vouverture du tympan, et 
aprés avoir bien lavé et désinfecté la caisse, on tamponne le _ 
conduit auditif externe avec une petite méche de gaze iodo- 
formée ; puis on continue l’opération, en perforant la fenétre | 
ronde et aspirant le liquide labyrinthique ou la périlymphe au 
bout de trois ou quatre jours, quand la réaction inflamma- 
toire a disparu en grande partie, ainsi que l’hémorrhagie, qui, 2 a 
si insignifiante qu’elle soit, rend l’examen trés difficile. 

Le petit trocart ou la canule pointue doit avoir en moyenne — 
trois epg de millimétre de diamétre ; la courbure a eng 
obtus est & 2 millimétres de sa 

Introduite par la fenétre ronde, la pointe dirigée en baut 

et un peu en dedans, rase doucement le bord supérieur 
de la dite fenétre ronde et la partie interne de la paroi ves- | 
tibulaire intermédiaire entre cette fenétre et la fenétre ov ae 
située plus haut, ainsi conduite, elle tombe immédiatement 
— derriére le bord inférieur de la base de |'étrier. La pointe de — 
: Vinstrument ne pénétre ni dans le saccule ni dans l’utricule, 
—enun mot, elle demeure en dehors du vestibule membra- 
neux qui contient l’endolymphe. Si la pointe n'est pas trés 
aigué, elle est constamment submergée dans la périlymphe 
_ et passe entre la paroi externe ou celle de l’étrier dans Je ves- 
tibule osseux et les parois externes de l'utricule et du sac- 
cule, ainsi que j’ai eu plusieurs fois l’occasion de l'observer 
sur le cadavre ; car on sail que le vestibule membraneux dans 
sa portion inféro-externe n’adhére pas a la paroi osseuse voi- 
sine des fenétres ovale et ronde. 
Mais, si au lieu de diriger avec grand soin la pointe de 
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V’instrument en haut et un peu en dedans, comme je viens de 
l'indiquer, nous l’inclinons d’abord vers le haut et en dedans 
et ensuite directement en avant, nous pénétrons immédia- 
tement dans la rampe tympanique du limacon, également 
baignée, ainsi que nous le savons, par la périlymphe. En 
outre, si nous dirigeons la pointe de l’instrument d’abord en 
haut et un peu en dedans comme dans les deux cas précé- 
dents, et ensuite en arriére, elle va en passant toucher la paroi 


externe de l’'ampoule inférieure du canal semi-circulaire verti- 


cal postérieur ou interne. Aussi faut-il apporter beaucoup 
d’attention pour ne pas le blesser. 

Dans aucun des lieux parcourus par la pointe de l’instru- 
ment, l’endolymphe n’existe, et si nous procédons avec pré- 
caution, il est difficile de blesser un organe essentiel quel- 
conque. La rampe tympanique du limacon, surtout dans cette 
région, ne contient aucun organe de Corti pouvant étre lésé ; 
les taches acoustiques et les otocones sont situés plus en de- 
dans, en haut ou derriére & l'intérieur des ampoules des ca— 
semi-circulaires membraneux qui peuvent difficilement 
déchirés ou perforés. 

On peut, quand on veut, perforer la membrane ovale avec 


oun fin troeart plein et ensuite introduire, par l’ouverture, un 
tube capillaire en verre, convenablement recourbé, pour 
 aspirer la périlymphe. Ce systéme a l’avantage de la commo- 
 dité, vu qu’on peut fabriquer instantanément un petit tube 
__ eapillaire, parfaitement stérilisé par la chaleur de la fusion du 
verre, et que l'on voit parfaitement bien le liquide labyrin- 
bt _ thique couler contre les parois, de sorte que l’on peut évaluer, 
_ & peu de chose prés, la quantilé de périlymphe extraite du 
labyrinthe, et la relirer au moment opportun, puis s’assurer 
- sil’on a oui ou non pénétré dans la cavité périlymphatique, 
et si la petile ouverture capillaire du tube est obstruée par un 
fragment de tissu. 
Mais, on risque de rompre le tube de verre dans l’inté- 
_ rieur de l’oreille moyenne ou externe, et, ce qui est plus grave 
- encore, a Vintérieur du vestibule. Dans le premier cas, en 
effet, il ne faut généralement pas longtemps pour l’extraire 


. . 
une pince fine, mais dans le second, c'est presque stre- 
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ment impossible, Cet accident constituerait donc une compli- 
cation excessivement regrettable. 

Malgré tout, dans mes nombreux essais sur le cadavre, j’ai 
observé que la pointe courbe du tube capillaire se casse rare- 
ment a l’intérieur du vestibule ; mais pour peu qu’on force la 
main, c’est le reste du tube en verre situé dans la caisse ou 
dans le conduit auditif osseux qui se brise. 

Par conséquent, il est préférable d’avoir recours 4 une fine 
canule de métal, recourbée ad hoc, et dont le bord coupant 
forme un biseau, trés peu oblique, presque perpendiculaire & 
l’axe du tube, car autrement nous blesserions forcément le 
vestibule membraneux, sans aucun profit, en supposant que 
l’orifice de le canule n’atteigne pas encore la cavité périlym- 
phatique, et en échange, le point de celle-ci pénétrerait dans 
l’utricule ou dans le saccule. Dans mon cas, je ne pergus pas 
la sortie du liquide labyrinthique. 

Il faut avoir soin que la pointe de V'instrument soit bien 
affilée, car, dans le cas contraire, au lieu de la perforer, on 


détache une partie de la fenétre ronde et l’on obtient 


ainsi une ouverture plus perméable et persistante, par 
laquelle s’échappe de la périlymphe et par ou des germes 
dangereux d’infection purulente peuvent gagner le laby- 
rinthe. 

Dans certains cas, il est impossible de voir la fenétre ronde, 
on la devine seulement. Mais on peut toujours distinguer au 
moins le bord proéminent en forme d’are ou rebord orbitaire 
que forme le promontoire en avant et en haut de la fenétre 
ronde. A partir de ce point, on courbe la tige de la petite ca- 
nule un peu en arriére 4 4 ou 1,2 millimétres de sa pointe ; il 
ne faut pas oublier que la membrane ronde est située au-des- 
sous et en arriére de ce petit arc dans une siluation non verli- 
cale, mais trés oblique, presque horizontale, parce qu'elle cons- 
litue, d’aprés des recherches sur le cadavre, une partie du sol ou 
de la paroi inférieure du vestibule; en nous aidant du toucher, 
nous pénétrons & travers la fenétre ronde sans la voir, en sui- 
vant le bord concave postérieur de cet arc toujours proémi- 
nent, avec la pointe de |l’instrument, qui suit d’abord son 
segment supéro-antérieur et se dirige ensuite vers le haut et 
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en arriére, pénétrant tout de suite a travers te membrane, 
qu’elle perfore, ce qui procure au doigt une sensation trés 
douce spéciale. 

On peut essayer sur le cadavre, en pénétrant dans le vesti- 
bule par la fenétre ronde, et en la perforant avec un stylet 
coupant et courbé de la maniére décrite ci-dessus. On intro- 
duit aprés par son ouverture une petile quantité de liquide 
colorant, au moyen d’un petit tube en verre capillaire, a ex- 
trémité coudée, comme celui avec lequel nous avons d’avance 
aspiré un peu de liquide. Cette opération faite, comme sur un 
étre vivant, il reste 4 attendre le résultat. Dans ce but, aprés 
avoir séparé la région temporale de l’oreille interne, on pra- 
lique avec une petite scie d’horloger deux incisions : l’une 
verticale et antéro-postérieure passe par le milieu de la caisse 
et parallélement au promontoire, duquel restent séparées 
loreille externe, la caisse et l’apophyse mastoide que nous 
n’avons pas a uliliser, et l'autre section horizontale, qui par- 
tage le Jabyrinthe, passant entre la fenétre ovale et ronde et 
par le milieu du conduit auditif interne. 

On remarque alors que le vestibule, principalement autour 
des fenétres ovale et ronde, est plein de substance colorante, 
une légére teinte recouvre l’entrée de la rampe tympanique 
du limacon et la région du vestibule, qui avoisine l’ampoule 
inférieure du canal semi-circulaire interne ou postérieur. Tout 
ceci survient au niveau de la périlymphe, sans perforation 
du saccule, de l’utricule et de l’ampoule des canaux, et la 
substance que nous injectons ‘ne déchire pas comme la 
pointe de l’instrument (si nous avons procédé avec beaucoup 
de précaution) le vestibule membraneux, elle l’enfonce seule- 
ment et détache légerement ses parois inférieure et externe, 
qui adhérent fort peu. 

Ayant prouvé la possibilité d’une semblable opération sur 
le vivant, nous l’avons exécutée sur celui-ci trois fois, avec 
d’excellents résultats. 

Deux ou trois jours avant on lave deux fois par jour le con- 
duit audiltif externe, avec une solution de bichlorure a 1 °,, ; 
puis on injecte deux ou trois goutles de glycérine phéniquée a 
3 °/, dans le conduit que l'on lamponne ensuile avec un bour- 
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donnet d’ouate phéniquée. Le jour de l’opération, le conduit 
externe est lavé avec une solution aqueuse stérile de savon, au 
moyen d’un pinceau aseptique qu’on introduit et agile plu- 
sieurs fois dans l’intérieur du conduit, aprés l’avoir trempé 
dans la solution savonneuse un peu concentrée. On enléve en- 
suite le savon au moyen d’un petit jet d’alcool absolu et on 
verse dans le conduit une solution de sublimé & 4 pour 500 
qu’on laisse séjourner deux minutes. 

Alors on séche soigneusement le conduit avec du coton bo- 
riqué stérilisé de la maniére suivante : l’on roule autour d’un 
petit stylet auriculaire un peu d’ouate boriquée ou hydrophile, 
imbibée d’alcool boriqué concentré, et on la brdle ensuite en 
l'approchant de la flamme jusqu’a ce qu’elle commence a se 
carboniser ; l’ouate demeure donc complétement stérile. 

Le conduit étant bien séché, on y verse une goulte de solu- 
tion de chlorhydrate de cocaine & 50 °/, et on introduil, en 
oulre, au fond du conduit auditif osseux, en contact avec le 
tympan, un petit tampon d’ouate imbibé de la méme solution 
qui y reste pendant cing ou six minutes. 

Quand on a retiré le bourdonnet, on séche le fond du con- 
duil et aprés avoir stérilisé convenablement tous les instru- 

ments, on pratique dans le tympan lincision décrite plus 
haut. L’hémorrhagie est presque nulle, insignifiante. Malgré 
tout, quelquefois elle suffit & entraver Ja ponction de la fenétre 
-ronde, qu’on ne voit pas bien, lorsqu’elle est baignée dans 
une légére couche de sang. 

Il existe cerlaines affections labyrinthiques non encore dé- 
- finies, qui sont caractérisées principalement par des bourdon- 
nements plus ou moins inlenses et continus, par des vertiges 
ou un élat vertigineux périodique avec diminution de l’acuité 
- auditive, maladies dans lesquelles on ne trouve de lésions ni 
dans la trompe ni dans la caisse ; l'examen au moyen des 
cylindres de Keenig, de la montre et des diapasons, démon- 
trant que la conductibilité n’est nullement allérée, mais seule- 
ment Ja réceptibilité, l'on reconnait que le labyrinthe est 
le siege de l'affection. Dans beaucoup de ces cas, il y a un 
exces de pression intra-labyrinthique, offrant quelque analo- 
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. rinthique, d’autant plus que son mécanisme intime échappe 


de maladies distinctes, dont le caractére commun est l‘augmen- 
tation de la tension intraoculaire, augmentation due a la pro- 
duction exagérée des humeurs contenues dans le globe de 
l’ceil (Graefe). On sait que le trijumeau influence beaucoup 
cette pression, que son excilation fait monter la colonne mer- 
curielle de 30 millimétres & environ 200, et cette tension 
excessive persiste encore quand l’irritation a cessé. Pour les 
ophthalmologistes, cette hypersécrétion séreuse provient 
d'une prédisposition arthritique héréditaire, analogue a celle 
du péricarde et des articulations, accompagnée d’une dégéné- 
rescence athéromateuse des parois des artéres, épaississe- 
ment et rétraction de la sclérotique, et pour Donders, une 
névrose des nerfs ciliaires en serait l’unique cause. On re- 
marquera que ces affections n’apparaissent jamais avant 
quarante ans. 

Boucheron a publié, il y a quelques années (1880), plusieurs 
articles, insistant sur le mécanisme de certaines surdilés 
graves, dans lesquelles la compression labyrinthique qu'il 
baptise du nom d’ofopiésis, constitue l’élément pathogéne 
principal, affirmant avec de nombreux auteurs, que dans 
immense mayorité des cas, la compression labyrinthique est 
occasionnée par la pénétration de l’étrier dans le labyrinthe et 
par son immobilisation relative dans cette position vicieuse, 
dans laquelle il tend a s’ankyloser. 

Au Congrés International de Paris, en 1889, ob Boucheron 
expliqua ce mécanisme, j’ai élevé une objection, en disant 
qu’étant donné que les liquides sont incompressibles, on con- 
coit parfaitement que l’enfoncement de la base de |’étrier pro- 
voque par la suite une compression de la périlymphe sur les 
éléments nerveux terminaux du nerf acoustique ; mais dans 
les cas chroniques ou quand la compression est lente, la péri- 
lymphe s’échappe par l’aqueduc du vestibule et l’endolymphe 
par celui du limagon. Boucheron ne trouva aucun argument & 

_ m’opposer et il avoua que mon objection était fatale pour son 


otopiésis. 
. Il faut admettre toutefois cet exces de pression intra-laby- 
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On sait qu'on désigne sous lénomination un ensemble 


endo ou péri-lymphatique, ce qui arrivera probablement dans | 
les affections aigués de I’oreille moyenne, dont les phéno- 
ménes congestivo-inflammatoires atteindront Voreille interne 
dans certaines occasions et dans certaines affections exsuda- 
tives et hémorrhagiques du labyrinthe, qu’on pourrait quali- 
fier peut-Ctre de lahyrinthite séreuse, s'il n’était pas impos- 
sible de faire le diagnostic dans I’état actuel de Votologie, soit = 
que la résorption, l’action de vider le liquide labyrinthique : 
s’accomplisse avec difficulté, bien que sa production soit nor- 
male, soit qu’on trouve rétrécis ou obstrués par la sclérose les | 
aqueducs du vestibule ou du limacon, soit que cette résorplion _ 
soit entravée par les sels calcaires et le tissu fibreux interposé *) 
dans la paroi vestibulaire de la caisse, qui, au niveau de l’an- : a" 
neau fibreux qu’il forme a la base de l’étrier, finit pars ’anky- 
loser, renfermant et resserrant ensuite les vaisseaux de com- 
munication entre le vestibule et l’oreille moyenne qui, a di- 
vers endroits, perforent cette paroi, comme l’avait démontré 
mon mattre, le Prof. Politzer, influencant, d’autre part, puis- 
samment dans cette petite éliminalion athéromateux 
des mémes vaisseaux. 

Le labyrinthe est plus souvent qu’on ne le croit, le siége d’hé- 
morrhagies et d’exsudations de cause réflexe, vaso-motrice, 
neuro-trophique, rhumalismale, arthritique, syphilitique, etc. 


comme j’ai eu quelquefois occasion de l’observer chez certains 
malades et de m’en assurer quand je faisais des expériences 
sur des pigeons et des poulets, auxquels j’ai extrait la colu- 
melle et perforé la paroi interne de la caisse. Par conséquent, 
la fonction de la fenétre ronde, comparable a la paracentése 
_ dela cornée dans le glaucdme, sera indiquée dans tous ces 
cas, d’autant plus qu’ils ne sont pas communs et sont quel- 
quefois difficiles a diagnostiquer. 

Dans la clinique, cependant, on rencontre parfois des cas 
_ typiques comme le suivant : 


ops. 1. — José Garcia, ébéniste, 48 ans, tempérament nerveux 
& Vextréme, avec crises de neurasthénie aigué, survenant 
presque tous les automnes, La mére a des attaques d’hystérie, 
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encore 4 nos investigations, soit qu’il y ait excés de sécrétion = 
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le pére est rhumatisant, probablement cardiaque ; son frére 


cadet, qui a 27 ans, est épileptique. Il vient a la clinique, se 
plaignant, depuis 14 ou 15 jours, de bruits subjectifs intenses, de 
timbre métallique (cloches), accompagnés de vertiges ; grande 
fatigue intellectuelle, sensation de plénitude dans les oreilles, 
surtout adroite, mauvais état général, avec tendance aux synco- 
ss pes et aux vomissements, marche incertaine avec peur de tomber 


par terre. 
Le malade abuse un peu des boissons alcooliques, surtout dans 

les moments ov il est chagriné et abattu sans motifs suffisants, 

Ces jours derniers, il fut pris d’un rhume violent, a la suite 


de Voreille quelque gouttes de sang pur, sans la moindre trace 
de pus, ni de sérosité purulente. Le 22 novembre 1895, la veille 
de sa visite 4 ma consultation, je remarquai de nouveau, apres 
des bourdonnements trés intenses, un coup d’air, des vertiges 
marqués, qui lempéchaient de se tenir debout; par T'oreille 
droite, on voyait de nouveau sourdre des gouttes de sang. Le 
malade avait été vu par un confrére, qui, deux jours aupara- 
vant, lui avait administré 2 grammes de quinine, ce qui, proba- 
blement, avait empiré son état. De sa propre autorité, le malade 
absorba de Peau-de-vie (5 ou 6 verres), reméde auquel il avait 
recours fréquemment pour ses indispositions. 

Jai passé & Texamen fonctionnel de l'appareil auditif. La 
montre (23 novembre 1895), est percue du cété gauche de 36 A 
45 centimétres, et est nulle du cété droit.La perception cranienne 
est normale du cété gauche et nulle a droite. Le diapason vertex 
est seul entendu par loreille gauche. Rinne positif du cété 
gauche, impossible 4 droite, parce que le malade n’entend pas 
suffisamment le diapason appliqué sur la mastoide, ce qui indi- 
que, indubitablement, une diminution considérable de la durée 
de la perception a travers les os du crane. 

La voix chuchotée est entendue a 6 métres par loreille gauche, 
et A 2 centimétres par l’oreille droite. 

L’examen objectif montre le tympan gauche légérement 
épaissi et laiteux,sans autres lésions; d’autre part, Jes trompes 
d’Eustache sont parfaitement perméables, leur cathétérisme ne 
provoque pas la moindre augmentation de l’audition, tant d’un 
cété que de l'autre. Le tympan droif est vivement congestionneé, 
i=. principalement la membrane de Shrapnell et derriére le manche 
du marteau. Le fond du conduit auditif externe est recouvert en 
certains endroits de légéres couches de sang coagulé, qui, en 


duquel loreille droite le fit souffrir, en méme temps sortirent _ 
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‘contact avec le tympan le cachent 4 la vue, dans pity de son dere 
inférieur. 

Aprés avoir débarrassé le conduit auditif externe autant que — 
possible, soit avec la seringue, soit avec de petits porte-ouate, on ; 
observe sur la paroi postérieure du méat, de petites transsuda-_— 
tions sanguines dans les ouvertures des glandes cérumineuses, — 
en méme temps, on remarque avec surprise, que le tympan est 
‘intact, bien que congestionné partiellement, il en est de méme | 
pour le fond du conduit auditif, qui le touche immédiate- 
ment. 
Il s’agissait donc, chez ce malade, d’une hémorrhagie hysté- 
rique, due 4 des troubles vasomoteurs dans les grains vascu- 
laires sis & Vintérieur du canalicule des glandes cérumineuses, 
sans rupture de leurs parois et par diapédése des globules 
rouges, 

Par un traitement approprié, le tympan, la caisse, le conduit, 
la trompe, redevinrent normaux au bout de quelques jours ; 
mais les troubles labyrintiques ne diminuaient point, au con- 
traire ; aux bourdonnements habituels, s’ajoutait une sensation 
pulsatile génante, ne laissant au malade aucun repos, accom- 
pagnée de vertiges trés intenses, avec tendance aux syncopes, 
et une paleur du visage, que je tAchais en vain de combattre, par 
le bromure, l’ergoline, Viodure, etc. 

Ne sachant pas comment améliorer l'état de ce malade, il me 
vint & Tidée de ponctionner la fenstre ronde, opération que 
javais déja effectuée quelques semaines auparavant, & ma 
clinique, chez un malheureux aveugle et sourd, pensionnaire 
dun asile. 

Bien que le résultat ett été nul, en raison de l’existence pro- 

bable de l¢sions atrophiques des éléments sensoriels du laby- 
rinthe, impossibles & réorganiser, mon audacieuse interven- 
tion me démontra quelle était complétement inoffensive 
chez l'homme, en prenant, naturellement, des précautions anti- 
septiques, 
Le 15 janvier dernier, je fis la ponction de la fenétre ronde 
chez ce malade, il sortit un liquide légérement sanguinolent, 
et, instantanément, les bourdonnements et l'état  vertigi- 
neux cessérent. L’audition ne s’améliora nullement par 
contre. 

Comme les bourdonnements réapparurent au bout de quel- 
ques jours, je répétai l’opération avec le méme résultat ; l’audi- 
tion n’en retira nul bénéfice. Le malade sortit de la clinique au 
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bout de deux mois, notablement soulagé de ses bourdonne- 
ae ments, vertiges, et de son état semi-nauséeux, mais aussi sourd 
qu’auparavant. 

Récemment, j'ai pratiqué la méme opération avec un reé- 
sullat analogue, mais peut- étre moins satisfaisant ; je crois 
inutile d’en rapporter ici Vobservation détaillée. La quan- 
i? tité de périlymphe qui sortit fut insignifiante, la surdilé s’accen- 
tua dans les 48 heures qui suivirent la ponction et l'aspiration, 
 ultérieurement, la montre fut percue 2 centimétres, mais 
— Vaudition de la voix chuchotée, demeura sans changement. 

Jai peu opéré jusqu’ici, n’ayant pas trouvé encore un nombre 
—suffisant de malades, que la peur naturelle d'une intervention 
nouvelle, et par conséquent audacieuse, effraie. 


Que nous indiquent et démontrent ces manceuvres endo- 
-_vestibulaires ? 
Ces interventions prouvent : 
4° Qu’on peut, en prenant de rigoureuses précautions anti- 
ca septiques, perforer et méme déchirer la membrane ovale de 
way ’ homme, aspirant une petite quantilé de périlymphe (une 
mt -goutte ou une fraction de goutle), sans le moindre danger 
d’infection ou d’allévation grave de l'acuilé audilive. 
2° Comme chez les animaux, la membrane se régénére ra- 
 pidement chez l'homme. 
3° Lorsqu’il existe des symptomes évidents d’exces de pres- 
sion intra-labyrinthique, la ponction et l’aspiration influencent 
_ favorablement les bourdonnements et les vertiges, mais elles 
n’améliorent pas 1’état de l’audition, quand Vaffection est chro- 
Mique. 

--&° Dans les infiltrations aigués du labyrinthe, la ponction 
agit a merveille, surtout si l’organe de Corti et d’autres termi- 
sensorielles n'ont souffert que d'une compression 


La ponction et l’aspiration de la fenétre ronde (que je me 
ae d’essayer sur une plus vaste échelle, ceci n’étant qu'une 
note destinée & m’assurer la priorité), auront, avec le temps, 
de meilleures indications pour les affections labyrinthiques 
jusqu’alors complétement en dehors de l’action de la théra- 
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DES TROUBLES 
CAUSES PAR LES PETITES LESIONS 
DES AMYGDALES 


Par les M. BOULAY et A. MARTIN. 


Un certain nombre de malades se plaignent de sensations 

_ pharyngiennes. anomales, de modifications de la voix, de 
troubles auriculaires, qui ne trouvent pas leur raison d’étre 
dans des lésions aisément perceptibles des organes incriminés 
et qui, par cela méme, ne laissent pas que d’embarrasser for- 
-tement le médecin. L’expérience a appris & chercher et sou- 
vent a trouver la cause de cesaccidents dansdes altérations du 


_ pharynx et en particulier desamygdales, Michel (de Cologne), (') 
- Moritz Schmidt (?), Ruault (*), Gampert (*), Joal (*), entre au- 
tres, ont altiré attention sur ees faits. Personne n’ignore ac- 
—tuellement les nombreux phénoménes locaux ou 4 distance 


-auxquels donnent souvent naissance les modifications patho- 


logiques des amygdales palatines, linguale et pharyngée. 

jn ce qui concerne les lésions des amygdales palatines, les 
seules que nous ayons en vue dans celte étude, on n’a guére 
signalé jusqu’ici que les troubles liés aux altérations marquées 


(') Micne.. — Du traitement des maladies de la gorge et du larynx, 

Trad de Calmettes. Bruxelles, 1884. 
(2) M. Scumint. — Ueber Schlitzung der Tonsillen, Therap. Monatschr, 

oct. 1889, 

(83) Ruauur, — De quelques pkénoménes névropathiques réflexes 
d'origine amygdalienne. Arch. de laryngologie, 15 avril 1888. 

(+) Gampenr. — Traitement de l’amygdalite lacunaire chronique par 
la discission. Thése de Paris, 1891. 

(5) Joat. — Reflexes amygdaliens, Soc. franc. d’otologie, etc. ses- 
sion de 1894, 


x 
ay: 
> 
+a 
. 


524 M. BOULAY ET A. MARTIN 


de ces organes, telles que I’hypertrophie ou les volumineuses 
concrétions intra-lacunaires. Or, ce ne sont pas seulement les 
modifications pathologiques grossiéres qui sont susceptibles de 
rendre les amygdales génantes : celles-ci peuvent devenir la 
source d'une foule de troubles a la faveur de lésions ou d’ano- 
malies méme minimes et sur lesquelles l’attention a été peu 
altirée jusqu’ici. 

Les observations suivantes nous paraissent des plus instruc- 
tives a cet égard ('). Nous les placons en téle de ce mémoire, 
afin qu’on puisse immédiatement se convaincre qu’il repose, 
non sur des yues de l’esprit, mais uniquement sur des fails. 


ops. 1.— B.,., 32 ans, éprouve depuis cing semaines, 
époque ov elle eul un léger mal de gorge, une géne dans le cété 
droit du pharynx, comme s’il y avait 1a quelque chose de plus 
gros que dordinaire. La déglutition des aliments la soulage ; celle 
de la salive exagére la sensation anomale. 

Quand on explore laloge amygdalienne avec un stylet recourbé, 
elle indique le pilier postérieur comme siége de la géne qu'elle 
ressent. L’amygdale, peu volumineuse, adhére a ce pilier; l’ou- 
verture d'une ou deux cryples n’améne aucun soulagement. On 
enléve une portion de tissu du volume d'un gros pois en pleine 
amygdale : la sensation anomale disparail sur le champ et ne 
reparait plus. 

ons, 1, —M@e J..., 30 ans, éprouve depuis un an environ, une 
sensation de graviers dans la gorge, surtout au moment de la 
déglutition a vide. 

Les amygdales ne présentent d’autres lésions que des adhé- 
rences aux piliers antérieurs. Rupture de ces adhérences avec le 
stylet recourbé. La malade, revue un mois plus tard, accuse un 
grand soulagement ; cependant, elle est encore un peu génée du 
cété gauche. Une nouvelle discision de cette amygdale est suivie 
d'une guérison définitive. 


(4) Un certain nombre d'entre elles nous ont été communiquées par 
nos amis Lubet-Barbon, Chatellier et Weismann & qui nous adressons 
tous nos remerciements. 
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ops. ut. — M. B., 45 ans, géne a droite, pour avaler, depuis un 
rhume. 
Petite amygdale rouge trés gonflée et trés serréeentre lesdeux 
piliers. 
Ablation de la partie centrale de l’amygdale qui raméne I’état 
normal. 
OBS. IV. M. N., 58 ans, aeu un gros rhume il y a six ain a 
ensuite ulcération (dit-il) sur la langue,et depuis géne pour avaler. 
L’amygdale gauche est en un point. Quand on 
touche, le malade s’écrie : « c’est 1A ce qui me fait mal ». 
Ablation de la partie saillante avec la double curette, plus ne y 
gene. 
ons. v. — M.S., 50 ans, constamment géné a droite pouravaler 
la salive, trés soulagé par louverture des cryptes, mais la a Pate 
revient fréquemment. Ablation dela partie de ’amygdale située 
dans l’angle supérieur. Guérison. 
ops. vi. — M. B.,34 ans, géne constante 4 droite pour avaler bio 
salive. 
Entre le pilier postérieur et l’'amygdale droite, on trouve un p., i‘ 
récessus plein de matiére caséeuse et de petites concrétions. ie 
Le vidage du récessus fait disparaitre la géne qui n’a pas 
reparu. 
ops. vil. — Charles V..., 30 ans, éprouve depuis cing mois une a 
sensation de sécheresse et de corps étranger dans le cdté gauche . 
de la gorge ; il déglutit 4 chaque instant sa salive, pour essayer 
dhumecter le point malade, sans d’ailleurs y parvenir. Il indi- 
que dudoigt la grande corne de l’os hyoide comme répondant a ~ 
au siége du mal. Il redoute le développement d'un cancer ; ses 
craintes sont d'autant plus vives que, depuis trois mois, il ressent 
en outre dans la moitié gauche de la langue une sensation de ae . i 
brilure, avec élancements intermittents. ie 
Amygdales petites et comme rétractées : on ouvre deux ou trois © 
cryptes 4 gauche, sans y trouver de concrétions, et l'on rompt 
une adhérence de l’amygdale au pilier antérieur. Le malade est 
revu huit jours aprés: plus d’élancements dans la langue, atté- 
nuation de la sensation de brdlure; la sensation gutturale a 
changé de caractére ; il lui semble qu’un voile, une membrane 
soit tendu dans la moilié gauche de sa gorge. Nouvelle discision : - 
4 la suite, soulagement complet en ce qui concerne la langue, wet 
mais il persiste un peu de géne dans la gorge. Ablation des por- __ 
tions de lamygdale qui peuvent étre saisies avec la double 
curette : toute géne gutturale disparait. es 
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OBS. VII. — Georges P..., 34ans, se plaint d’étre géné depuis ; 
plusieurs mois pour avaler sa salive ; il éprouve constamment a 
dans la gorge une sensation de constriction qui s’exagére quand — 
il déglutit a vide. Cette sensation ne prédomine ni a droite, ni a 
gauche ; il lui indique pour siége la ligne médiane. Pas d’autre 
lésion qu'une adhérence étendue des amygdales aux piliers anté- 
rieurs. Destruction des adhérences, avec une tige de galvano 
recourbée ; peu de réaction consécutive ; le malade, revu la 4 
semaine suivante, n’éprouvait plus aucune sensation anomale 
dans la gorge. a 

ops. 1x. — M™ X..., 42 ans, éprouve depuis quinze jours, dans a 
le cOté droit de la gorge, une vive sensation de piqtre, de déchi- ‘3 
rure qui s’exaspére A chaque mouvement de déglutition. Elle est 
persuadée qu'elle aavalé par mégarde un petit os qui se serait 
fixé dans l’isthme du gosier. 

Un examen minutieux de la gorge n’y fait découvrir aucun 
corps étranger; par contre, exploration de lamygdale droite 
avec un crochet fait reconnaitre une adhérence de son bord - 
antérieur au pilier correspondant dans ses deux tiers inférieurs ; 
il existe en ce point un cul-de-sac d'un centimetre de pro- 
fondeur, dont les parois sont formées en avant par le pilier, en 
arriére par ’amygdale, en dedans par l’adhérence. Cette adhé- 
rence élant sectionnée, on voit sortir du cul-de-sac deux ou | 


trois grumeaux grisadtres, du volume d’un grain de chénevis, La . 
malade accuse un soulagement immédiat: en nous quittant, elle “4 
7 ne conserve que la légére douleur produite par la rupture des ‘ 


ops. x. — (Communiquée par le Chatellier). M™e X.,,, 38 ans, 

se plaint de douleurs a la déglutition, depuis une quinzaine de 

jours ; les souffrances sont assez vives pour qu'il lui soit presque 

impossible d’avaler les aliments. Il n’y a rien d'apparent a la 
a - surface des amygdales, ni dans le pharynx; il n'y a en particu- 
3 lier, ni rougeur, ni angine. L’exploration au stylet recourbé fait 
reconnaitre, de chaque cété, une adhérence étendue du pilier 
antérieur a Vamygdale correspondante. On rompt ces adhé- 

et la douleur disparait instantanément. 


2° TROUBLES PHONATOIRES 


ops. x1, — Mlle X..,,chanteuse, 34 ans, est génée pour chanter. 
- Lorsqu’elle fait certaines notes, elle sent d’abord de la difficulté. 
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puis des chatouillements dans la gorge qui Vobligent & tousser. 


Le larynx, le pharynx et le nez sont normaux. e 
Si on touche Pamygdale droite, on provoque immédiatement : 


unaccés de toux, semblable 4 ceux dont se plaint la malade, 

A la partie centrale de ’amygdale, on trouve une bride de deux 
on trois millimétres de longueur fermant une crypte. Aprés la 
section de cette bride, la voix s’éclaircit, devient plus facile, et 
— Ja gorge parait plus large. 
ops. xu. — M. M..., 39 ans, a la suite d'un mal de gorge, 
-aphonie presque compléte. La voix a mis longtemps a revenir. 
—Depuis cette époque, c’est-a-dire depuis un an environ, la 
-moindre fatigue vocale raméne de la raucité de la voix ; en méme 
temps, il y aun sentiment de géne persistante dans la région 
 amygdalienne gauche. Le malade qui a eu une hémoptysie il y 
a 45 ans, est trés inquiet et se fait ausculter fréquemment. 

Larynx, nez et pharynx normaux. 

Les amygdales sont petites, encastrées entre les piliers. 
En touchant 'amygdale gauche, on augmente la géne dont se 
-_ plaint le malade, et on produit une diminution considérable de 
la voix. 

_ Unexamen plus complet fait découvrir une adhérence de 
Vamygdale gauche avec le pilier postérieur. Chaque fois que l’on 
— touche ’amygdale, le malade est plus géné, et la voix diminue. 

La section de ladhérence fait disparaitre la géne, et raméne la 
voix normale. Un attouchement de l’'amygdale, si prolongé qu’il 
_ soit, ne donne plus de géne, ni de trouble vocal. 

Guérison maintenue depuis deux ans. 

ops. xl. —M™e F., 44 ans. Depuis trés longtemps est génée pour 
avaler la salive. La voix est devenue rauque, et la malade a dt 
_cesser de chanter, il y aau moins dix ans. 

L’amygdale gauche, un peu trop grosse, est trés serrée entre 
les piliers. Son attouchement provoque la géne a la déglutition. 

Une discision, faite 4la partie supérieure de cette amygdale, 
diminue la géne pour avaler, et modifie la voix d'une facon 
telle que la malade surprend les personnes de son entourage. 

La section de la partie centrale de Vamygdale lui permet 
d'étre libre entre les piliers, et modifie encore plus la voix. 

ops. xiv, — M™¢N..., 28 ans, s’enroue trés facilement, parfoisa 

Ja suite d'un léger mal de gorge, souvent aussi sans cause appa- 
rente. Actuellement, sa voix est couverte depuis trois semaines, 
elle se fatigue rapidement a parleret ne peut chanter. Le larynx 
ne présente aucune lésion; les cordes vocales en particulier ont 
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leur aspect normal. Par contre, les amygdales qui se dissimu- 
lent derriére les piliers, et qui, 4 un examen superficiel, paraissent 
petites, sont en réalité volumineuses, et sont enchantonnées par 
les deux piliers auxquels elles adhérent. Elles présentent des 
cryptes profondes dont on ouvre les principales; on n’y trouve 
aucune concrétion. La voix devient immédiatement plus claire. 
Aprés trois séances de discision, les troubles vocaux disparaissent 
définitivement. 
ops. xv. — Mme T..., chanteuse, 32 ans, éprouve depuis deux ans 
une grande géne pour chanter : lorsqu’il lui faut donner des 
- notes élevées, elle éprouve une sensation de constriction, d’arrét, 
de poids a soulever dans la gorge, et le son ne sort plus. Il lui 
est a peu prés impossible de faire les demi-teintes. 
Larynx normal. Les amygdales, un peu grosses, présentent une 
ets surf ace irrégulitre et des cryptes profondes ; celle de gauche 
 adhére au pilier antérieur. Les cryptes ne renferment aucune 
ATVaide d'une double curette, on enléve deux morceaux de 
_ _Yamygdale en plein centre de l’organe. Dés les jours suivants, la 
géne diminue, I’émission des notes élevées est plus facile ; la 
malade gagne deux notes dans les demi-teintes. Cette améliora- 
tion est maintenue depuis; toutefois,en dépit du méme traite- 
- ment appliqué a lamygdale opposée, la guérison reste incom- 
pléte. 
ops. xvi. — M. X..., ténor, 26 ans, se plaint d’avoir constam- 
ment une géne pour avec sentiment de constriction du 
— edté gauche, sans pouvoir en déterminer le siége précis. 

Les amygdales sont 4 peu prés normales; mais si l’on touche 
la droite avec un stylet, le malade dit immédiatement que son 
mal part de Vendroit touché. En regardant avec plus d’atten- 
tion, on voit sur la partie médiane de l'amygdale, s’éfendant 

d'une crypte 4 lautre comme un pont, une bride que lon 
_ déchire facilement avec le crochet. Le malade se trouve soulagé. 

Quelques jours aprés, il revient, accusant encore une petite 

— géne. L’amygdale a beaucoup diminué, mais on voit, a cdté de la 
» fi bride disparue, un orifice béant dans Jequel le crochet pénétre 
 profondément. Elargissement de lPouverture, issue de masses 
caséeuses. Soulagement immédiat et définitif. Le malade, revu 
au bout de six mois, est enchanté de sa guérison. 
ops. xvi. — M. X..., instituteur ecclésiastique, est trés géné 
mf pour parler. Ila des enrouements fréquents qui l’empéchent de 
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L’amygdale droite est trés grosse ; sa surface est traversée par a ; 
des tractus en sens divers qui relient ensemble les piliers anté- — - 
rieur et postérieur, et la recouvrent comme une coque. L’ouver- 
ture et la destruction de cette coque libérent les piliers qui 
peuvent maintenant se mouvoir librement. L’enrouement a dis- 
paru. 

ops. xvilt. — M™eX.. , 31 ans, se plaint de ne pouvoir chanter 
qu'un temps dé terminé ; au bout de ce temps, la voix s’enroue ; — 

une conversation ordinaire naltére en rien sa voix. 

La malade se présente 4 nous avec la voix enrouée. Les deux — 


aux piliers postérieurs. Lorsqu’on fait émettre un son, le voile 
s'éléve difficilement et lentement. Les cordes vocales sont 
blanches et saines. 
On déchire quelques adhérences avec le stylet, et la malade 
est toute surprise, lorsqu’on lui demande si elle a souffert, de 
répondre d'une voix plus claire. Il a fallu huitséances pour enle- 
ver toutes les adhérences, et la malade s’en va en déclarant que 
sa voix ne laisse plus rien a désirer. 
ops. xix. — (Communiquée par le D' Lubet-Barbon), — X..., 
facteur des postes, spécialement préposé a appeler des numérus 
4 Tadministration centrale, vient & la clinique dans le courant de 
96, parce que, au bout de quelque temps de travail, sa voix s'‘enroue 
comme sil avait avalé de travers; il éprouve une sensation de 
picotement dans la gorge, sa voix devient bitonale, et bientdt, 
il ne peut émettre un son. 
L’aspect des cordes vocalesest normal, sauf que lacorde vocale 
gauche parait se contracter moins vigoureusement; aprés quel- 
- ques émissions de sons, elle reste nettement éloignée de sa 
congénére. Sur l'amygdale du méme cété, adhérence velamen- 
teuse entre le pilier et l’amygdale. Section de l’'adhérence avec 
un crochet mousse, amélioration subite de la voix, et il semble 
que la corde vocale se rapproche plus facilement. Malheureuse- 
ment, cette amélioration n’a pas résisté a Ia fatigue fonction- 
nelle. 
xx ‘communiquée par le Weismann). — R., 20 
ans, se plaint de ne pouvoir chanter. L’émission de la voix est 
bonne au début, mais aprés quelques minutes la gorge se serre, 
les sons ne sortent plus. Le larynx est absolument normal, ainsi 
que le nez et le pharynx : mais l'amygdale gauche est compleéte- 
ment enchatonnée, lamygdale droite adhére par deux brides au 


amygdales sont un peu saillantes, rouges, et absolument soudées Pps 
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Pd Libération de lamygdale gauche, section des adhérences de 


T amygdale droite : disparition immédiate des troubles vocaux, 
La malade, revue quelques mois aprés, est restée entitrement 


guérie. 
se ops. xx (in Michel. — Traitement des maladies de la gorge, etc.) 
x , — Un jeune lieutenant d’artillerie consulte pour un enrouement 
qu'il disait avoir contracté en commandant a haute voix. Il avait 


eu souvent des maux de gorge. 

I/examen révéla une hypertrophie des amygdales, principale- 
ment de la gauche qui était soudée 4 l’are palatin postérieur ; elle 
faisait done obstacle ala mobilité du voile, quand il s’élevait. 

Pendant lintonation, le miroir montrait la glotte incompléte- 
. ment fermée ; tout le larynx était agité d'un tremblement, les 
cordes s’efforcaient de maintenir leur position et leur tension, 
mais leur force diminuait graduellement; elles s’élargissaient et 
- s'amincissaient tour a tour. Par suite, le son était vacillant, trou- 

_bié, faible, avec déperdition dair. 

Le lendemain de la diminution des amygdales au galvano cau- 
_ tére, avec section des adhérences, le son était clair, vigoureux, et 
_ le miroir montrait une position normale des cordes. 

3° TROUBLES AURICULAIRES 

ops. xxu. — M. B., 35 ans, se plaint de craquements dans les 

—oreilles, en avalant, dune géne constante a la déglutition. 

Grosses amygdales molles remplissant les loges amygdaliennes. 
Lintroduction d'un stylet dans les cryptes qui sont vides fait 

—cesser les craquements, Quelques discisions aménent la gué- 
 rison. 
ons. xxi. —- Eugénie S., 45 ans, ressent depuis huit jours une 
vive douleur dans Voreille droite ; cette douleur est continue et 
- Vempéche de dormir la nuit. Ni bruits subjectifs, ni diminution 
de l'audition. Aucune altération du conduit ni de la membrane du 
tympan. 
_ Adhérence vélamenteuse des amygdales aux piliers antérieurs. 
_ Vexploration de la tonsille droite avec le disciseur y fait décou- 
vrir des cryptes profondes, mais sans concrétions, On rompt en 
partie ’adhérence du pilier 4 droite, a l'aide du dis- 
La douleur auriculaire s'atténue immédiatement et change de 
earactére : au lieu d'une douleur aigué, ce n'est plus qu’une sen- 
sation d’endolorissement. de pesanteur dans loreille, 
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malade revue huit jours aprés accuse un soulagement com-_ 
plet en ce quiconcerne loreille, mais se plaint d'une grande géne 
dans le coté gauche de la gorge ; la déglutition a vide est parti- 
culiérement douloureuse. L’ouverture de deux ou trois cryptes 
de la tonsille gauche, dans lesquelles on ne trouve dailleurs au- 
une concrétion, est suivie instantanément de la disparition 


toute géne. 
ops. xxiv (communiquée par le Dt Lubet- Barbon). — M. V., in- 

génieur, 45 ans, Janv. 96. Depuis une amygdalite qu’ila eue ily a 
un mois, M. V. se plaint d'un chatouillement constant dans le 
fond de loreille droite, et d’une sensation de bouchage de 
Voreille, sans surdité, 

Le conduit et la membrane sont normaux, le nez aussi. Sur 
~ Tamygdale et dans le haut de la loge on voit une petite tumeur 
~ arcondie et lisse avec un orifice cryptique trés net. Le disciseur 
 introduit dans cet orifice y pénétre facilement et quand on lere- 
_ tire, il sort 4 la suite un espéce de pus mal lié qui vide la poche 

et la tumeur se flétrit. En méme temps disparait la sensation de 
— géne auriculaire. Au bout de quinze jours, réapparition de la 

géne : la tumeur s'est reformée. 
- Excision a la pince, cautérisation de Ja cavité au chlorure de 
zine. Guérison. 


obs. xxv. — Georges D., 5 ans, a depuis trois mois une petite 
toux séche, incessante, que rien n’explique, et contre laquelle 
tous les traitements médicaux ont été impuissants. 

Les amygdales étant explorées avec un stylet coudé, on fait 

_ sortir de la gauche deux petites concrétions grisitres, du volume 

- dun grain de millet, logées dans les cryptes de Ja partie supé- 
_rieure de l’organe. Cessation immédiate de la toux qui ne se re- , 
produit plus pendant les quinze jours suivants. 

Au bout de ce temps elle réapparait, mais avec moins @inten- 
sité ablation d’une concrétion qui s'est reproduite dans amyg- 
dale gauche ; la toux disparait de nouveau instantanément. 

ops. xxv. -— M''e B., 37 ans. Se plaint de géne en chantant et 
de chatouillements qui provoquent des quintes de toux lorsqu’elle 
sent un peu de froid sur le cou, surtout a droite. 

L’examen montre une adhérence de l'amygdale droite avec le 
_ pilier postérieur, La section de l’adhérence enléve la géne pour 
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chanter, les quintes de toux ne se produisent plus et la sensibi- 
lité au froid a disparu. 
ps. xxv. — M. A., 35 ans, pris fréquemment de crises de 


toux. L’exploration du larynx et de la trachée ne donne rien. 
L’attouchement des amygdales légérement hypertrophiées repro- 
duit exactement les quintes de toux. Deux séances de discision 
font disparaitre la toux. 

Xxvill (Ccommuniquée par le De Lubet-Barbon), D., 
26 ans, américaine, juin 96, tousse aprés la moindre fatigue ou 
dés qu'elle a pris légérement froid. Elle sent une géne dans la 
gorge ef presque aussitét surviennent des quintes prolongées, 
avec sensation d’étouffement et larmoiement. Il en résulte un 
état de fatigue trés grande. L’aspect de la gorge est normal, sauf 
un peu de rougeur en lisiére des piliers antérieurs. Larynx et 
trachée normaux. 
* En sondant l'amygdale avec le crochet coudé on détermine 
une quinte de toux ; peu ou pas de cryptes, mais entre l'amyg- 
dale et le pilier antérieur, on trouve de chaque cété une masse 
caséeuse ; aprés le nettoyage de cet interstice, Vamygdale n'est 
plus sensible et la recherche dans les cryptes ne détermine pas 
méme chatouillement. 
Cessation de la toux pendant quelque temps ; sa réapparition 
raméne Ja malade qui se sent si bien soulagée par ces netloyages 
quelle les fait aujourd’hui elle-méme, dés qu'elle sent que, l’es- 
_ pace entre le pilier et lamygdale se remplissant, elle va étre re- 

“prise de ses quintes de toux. 

OBS. XxIx (communigquée par le Lubet-Barbon). — J. A, 
40 ans. Mai 96. Amygdalites fréquentes, avec gonflement des 
-amygdales. Dans lintervalle de ces poussées, les amygdales 

sont presque cacheées derriére les piliers et leur présence ne 
_ se traduit que par des accés de toux nocturne survenant peu 
@instants aprés que le malade a commencé a s’endormir. 
Nous le voyons la premiére fois pendant une période aigué ; 
il présente les signes objectifs d'une amygdalite phlegmoneuse 
me. moyenne intensité, qui guérit spontanément en cing a six 
jours. 

. =. Quinze jours plus tard, nous l’examinons a nouveau et nous 
_ -Voyons que l'amygdale des deux cétés se compose d'une série de 

petits nodules d’aspect cicatriciel et du volume d’un petit pois. 
Un seul, plus gros et encore rouge, est situé a gauche dans 
angle supérieur des piliers. C’est le point ot parait avoir siégé 
; pice derniére amygdalite. Avec le crochet, il est difficile d’eatrer 


dans les cryptes, sauf dans la région supérieure des deux cotés. uae 
Discision de ces points, résection 4 la pince coupante des deux _ . 
oreilles formant les lévres de la plaie produite par le disciseur. ne 
Apres deux ou trois séances, cessation de la toux nocturne es. 
amélioration des sensations de géne dans le pharynx. 

15 oct. 96. Le malade n’a pas eu d’abcés depuis Je mois de mai, — 
mais il a été repris de sa toux nocturne dans ces derniers 


5° Divers 


xxx, —M.X., 46 ans, éprouve depuis plusieurs anné 
considérable dans la gorge. La moindre pression sur le 
cou détermine un spasme laryngien qui fait croire au malade — Ta 
—— qwil va étouffer ; ces accés, analogues a des ictus laryngés, sont 
=. _ accompagnés parfois de chute, et ont fait porter par plusieurs 
médecins le diagnostic probable de spasme tabétique. 
Pour éviter toute pression exercée par les vétements, le ma- 
lade a fait faire des chemises trés ouvertes, dont le bouton porte 
sur la partie supérieure du sternum, Il accuse, en outre, de la 
géne pour avaler sa salive. 
Larynx sain. Amygdales grosses, rouges, trés tendues, avec 
des orifices et des adhérences aux piliers. 
Aprés trois ou quatre séances de discision, la géne a la déglu- 
tition disparait et les accés de spasme cessent de se produire ; on 
peut serrer le cou avec une cravate sans les provoquer. Depuis 
cette époque, c’est-d-dire depuis six ans, ils n’ont pas reparu. 
ops. xxx1, Mle X,, 23 ans, a eu de fréquents maux de gorge, 
fy et aleur suite a vu se développer a la partie moyenne et infé- 
— vieure du maxillaire inférieur un ganglion qui a grossi peu a peu 
eta atteint le volume d’un petit cuf de pigeon. En méme temps, 
elle accuse & gauche une géne a la déglutition de la salive, 
L’amygdale gauche est assez volumineuse, enchatonnée et trés 
serrée entre les piliers. A la suite de l’exploration avec un stylet, 
_ la mére de la malade s’écrie : « mais la pomme a beaucoup di- 
minué », et, en effet, elle a diminué de plus de moitié, en 
-méme temps que la géne a la déglutition a presque disparu. 
Apres libération de l’amygdale et sa diminution a laide de la 
double curette, on ne voit plus et on ne sent plus de ganglion et 
le pharynx est libre. 
ons. xxxu, — Victor F., 19 ans, présente depuis sept mois une 
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» hypertrophie des ganglions sous-maxillaires des deux cdtés, mais 

surtout 4 gauche of l'un d’eux a suppuré, tandis qu'un autre est 

assez volumineux pour qu’un chirurgien ait proposé d’en faire 
l’ablation. 

Ces ganglions sont durs et fermes, non douloureux 4 la pres- 
sion et ne présentent pas de signes d’inflammation actuelle. 

Le malade est sujet 4 de légéres poussées d’angine accompa- 
gnées de douleur A la déglutition. Les amygdales, un peu aug- 
mentées de volume, sont rouges et présentent des cryptes trés 
profondes avec quelques concrétions. 

Quatre séances de discision A huit jours d'intervalle : au bout 

- d'un mois les ganglions ont diminué de volume au point de 
 n’étre plus perceptibles a la vue ; ils ne so sont plus sensibles qu’au 


Les troubles accusés par les malades dont nous venons de 
résumer l’histoire sont extrémement variés. On peut toulefois 
les diviser en quatre groupes principaux : symplémes pha- 

—ryngiens, troubles phonatoires, symplomes auriculaires et 
toux. 

1° Troustes PHARYNGIENS. — Le symptéme le plus fréquent 
est une géne dans la gorge. C’est tantot une sensation de cha- 

_touillement, de pincement, de piqure, de tiraillement, tantot 
et plus souvent une sensation de cheveu, de poil, voire de 
corps étranger plus ou moins pointu, tel qu’une aréte, un 
petit os qui se serait fixé dans la gorge. Le malade en précise 
parfois exactement le siége a la partie latérale du cou, derriére 
l'angle de la machoire ; mais souvent aussi il indique du doigt 
un organe médian tel que l’os hyoide, le larynx ou méme la 
parlie supérieure de la trachée ou de l’cesophage, comme s’il 
existait chez lui un certain degré de spasme pharyngo-cesopha- 
gien, une sorle de contraction permanente des muscles de la 
gorge. Dans quelques cas Jes muscles de la région latérale du 
cou semblent eux-mémes génés dans leurs contractions ; les 
malades éprouvent quelque peine 4a incliner la téte ou a la 
tourner et indiquent de la main toute la région sterno-mas- 
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loidienne comme siége de la géne qu’ils ressentent. La géne ou 

la douleur peut étre assez obsédante pour que le malade s’ima- 

gine étre alleint d'un cancer, d’une affection incurable : c’est 
surtout dans ces cas qu’on peut voir les douleurs irradier vers — 

la nuque, les tempes, le sternum ou bien encore s ‘accompagner 

d’un sentiment d’oppression. 

Quels que soient la nature et le siége des sensations, la dé- ¢ 
glutilion a vide est presque toujours troublée : au moment ou 

elle s’opere, le malade éprouve un sentiment de constriction, ‘i 

d'arrét, d’étroitesse dans la gorge, comme si celle-ci se rétré- _ AG 

cissailt subitement ; il est obligé de faire un effort et de s’y 

prendre a deux fois pour achever le mouvement commence. _ 

En méme temps, la sensation anomale de géne ou de corps 
élranger s’exaspére ; celle-ci s’atténue au contraire lors de la 
déglutition des aliments : aussi les repas aménent-ils d’ordi-— 
naire un soulagemeut momentané. 

2° TrousLes pHONATOIRES. — Ils consistent en une fatigue 
plus rapide, une grande facililé a s’enrouer et surtout 7 A 
abaissement de la hauteur de la voix. Ils peuvent étre peu ac-— 
cusés et ne devenir sensibles que si le malade éléve la voix ou | 
parle longlemps. Quelques chanleurs se plaignent unique- 
ment d’éprouver un arrét de la voix lorsqu’ils veulent oe ie 
cerlaine note, en général toujours la méme: tandis qu’ils don-_ Ls. 
nent les autres notes avec leur facilité habituelle, ils éprou- 
vent, quand ils arrivent & la nole en question, une barriere 
infranchissable, un obstacle invincible a faire sortir le son 

voulu. 

Chez quelques malades les troubles vocaux sont permanents > 
depuis plusieurs semaines ou plusieurs mois, leur voix, de 

forte et bien timbrée qu’elle était, est devenue faible, éteinte ; 

- ils sont incapables de chanter et ne parlent qu’avec une fatigue — 
“extreme. 

tous ces cas l’examen du larynx ne révéle aucune 

sion ; e’est a peine si l’on trouve des cordes un peu plus roses, | 

un peu plus humides qu’elles devraient étre, modifications — 
atlribuables aux efforts de phonation. Parfois il existe un cer- 
tain de gré de paresse des cordes vocales ou encore de paresse du 
voile du palais, quine se reléve que lentement et lourdement, 
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ne s’applique qu’incomplétement a la paroi postérieure du 
pharynx et retombe presque aussitot. 

3° TrousLes auricutaines. — Les plus communs sont des 
douleurs dans l’oreille correspondante a l’amygdale lésée ; tan- 
tot elles ne semblent étre qu’une irradialion de la douleur 
pharyngienne, tantot elles existent pour leur propre compte 
et sont indépendantes de toute souffrance éprouvée dans la 
gorge. La douleur s’exaspére chaque fois que le malade avale 
sa salive: en méme temps il se produit quelquefois un bruit 
subjectif de claquement dans l'oreille. 

Au lieu d'une vérilable douleur on peut observer une 
simple sensation de chatouillement, de démangeaison, de 
corps étranger dans l'oreille. Enfin, quelques fails nous 
portent a croire que cerlains bourdonnements peuvent ¢tre 
d'origine amygdalienne. 

4° Toux. — La toux amygdalienne est connue et admise 
depuis trop longtemps pour que nous y insistions ici. C'est 
une toux séche, quinteuse, spasmodique qui se complique par- 
fois de réflexes de voisinage, en particulier de larmoiement. 
(Obs. 28). Elle est en général attribuée a l’hypertrophie des 
amygdales ; or, les observations que nous en rapportons 
montrent que cette condition n’est nullement indispensable a 
sa production. 

Ces divers troubles sont ceux que nous avons le plus sou- 
vent rencontrés, mais il peut s’en produire de plus rares et de 
tout fait inattendus. C’est ainsi que chez de nosmalades, la 
discision de l'une des amygdales fut suivie de la disparilion 
dune névralgie linguale qui durait depuis plusieurs mois. Ce 
fail peut étre rapproché de deux observalions rapportées l’une 
par Schmidt, l’autre par Gampert, et dans lesquelles des dou- 
leurs névralgiques de la face élaient liées a l’existence d’une 
amygdalite chronique. Chez un autre malade des accés de 
spasme glottique des plus inquiétants cédérent a la discision 
de l’amygdale (Obs. 30). 

Il faut encore rappeler les relations qui unissent certaines 
adénopathies sous-maxillaires aux lésions chroniques de 
lamygdale. La disparition, aprés quelques séances de dis- 
cision, d'une hypertrophie ganglionnaire, qui datait déja de 
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plusieurs mois (Obs. 31 et 32) est un fait d’autant plus ‘inté-— 
ressant qu’un certain nombre d’adénopathies cervicales nous 
semblent justiciables d’un traitement analogue. 


Les lésions ou les anomalies amygdaliennes auxquelles — 
~ nous ont paru liés les troubles précédents sont multiples. — 
1° ADHERENCES STAPHYLO-AMYGDALIENNES. — Les adhérences 
l’'amygdale se font avec le pilier antérieur ou avec le 
yostérieur. 
a). Les adhérences au pilier an(érieur ne sont qu’une exagé- 
ration d’un état normal, car on sait par les descriptions clas- 
siques que l’amygdale est libre sur tout son pourtour sauf ae : 
niveau du tiers inférieur de son bord antérieur qui est uni au 
pilier correspondant. Les soudures anomales peuvent se réali- 
ser dans toute la hauleur de ce bord ou dans ses deux Liers in- 
férieurs ; plus rarement ils portent sur la partie supérieure de 
l’organe dont le tiers moyen reste libre. * 
Lesadhérences au pilier postérieur revélent ordinairement 
-unaspect un peu différent. Ge sont de petitesbrides celluleuses 
-soulevant la muqueuse sous forme de plis transversaux dans 
le sillon vertical qui sépare l’amygdale du pilier ; ou iii 
encore c’est une sorte d’aileron se détachant de l’extrémité 
— inférieure de la tonsille et allant rejoindre le pilier tres bas, = : 
simulant une sorte de pilier rudimentaire interposé aux deux 
autres. Dans des cas plus rares, l’adhérence, plus étendue 
i et plus intime, s’opere de la méme facon que les adhérences 
au pilier antérieur : le bord postérieur de l'amygdale apparait 
alors soudé sur une plus ou moins grande partie de sa i: 
hauteur avec le pilier dans lequel il semble enclavé, si bien 
“que la limite entre la tonsille et le pilier est fort difficile a 
“a distinguer. 
L’amygdale peut se souder l’un des piliers isolément ou 
“aux deux a la fois. Dans ce ‘dernier cas la tonsille, — u i 
sur tout son pourtour, enchatonnée, est bridée dans sa loge; | 
pour peu qu’elle se tumétie, elle repousse les piliers en avant 
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eten arriere sans pouvoir se développer vers Ja ligne médiane. 
Vient-on & rompre ces adhérences, elle fait immédiatement 
saillie hors de sa loge trop étroite. 

D’autres fois le travail adhésif aboutit & la production d'une 
véritable néomembrane parcourue d’arborisations vasculaires, 
qui se détache du pilier antérieur pour aller rejoindre le posté- 
rieur en masquant la: facon d'un voile (adhérence vélamen- 
feuse) le tiers ou la moitié inférieure de la tonsille a laquelle 
elle adhére : il en résulte une synéchie des deux piliers et de 
l'amygdale. 

Ces diverses variétés d’adhérences sont uni-ou bilatérales. 
Dans ce dernier cas, il n’est pas rare qu’elles soient symétri- 
ques : c’est le cas habituel des adhérences vélamenteuses. 

La solidité des tissus qui unissent l’amygdale aux piliers est 
assez variable. Tantdt ils se laissent déchirer sous l’influence 
d'une traction légére, tantét ils présentent la résistance de vé- 
ritables tissus fibreux. Parfois ils sont parcourus par des vais- 
seaux d'un volume assez notable pour donner lieu a une petite 
hémorrhagie, lors de leur rupture. 

L’examen d'un grand nombre de malades permettrait seul 
d’évaluer avec quelque précision la fréquence de ces adhé- 
rences. Il suffit de savoir qu’elles sont trés communes ; car sur 
soixante malades, souffrant ou non de la gorge, examinés sys- 
tématiquement ace point de vue, nous en avons trouve seize, 
soit un peu plus d’un quart, qui présentaient de ces ano- 
malies. 

L’étiologie des processus adhésifs n'est pas toujours facile 
a saisir. Les adhérences paraissent se développer lentement, 
insensiblement, sans provoquer de symptémes fonctionnels 
qui permettent de fixer le début de leur apparition : le jour ot 
elles déterminent des troubles, on les trouve tout installées 
avec le caractére de lésions d’ancienne date. II est cependant 
permis de supposer que les poussées inflammatoires de l’amyg- 
dale, auxquelles peu de personnes échappent et qui s’accom- 
pagnent si communément de lésions analogues des piliers, sont 
aptes a provoquer soit d'emblée, soit & la longue et par leur 
répétilion des adhérences palato-tonsillaires ; il en est de méme 
des abcés amygdaliens, incisés ou non, et, a plus forte raison, 
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de toutes les interventions sur l’amygdale susceptible de s’ac- 
compagner de traumatisme des piliers (ignipuncture, abla- 
tion, ele.). 

Ces lésions locales représentent vraisemblablement l’origine 
de beaucoup d’adhérences : elles ne paraissent cependant pas 
étre unique mécanisme de leur formation. Bon nombre de 
‘malades qui en sont atteints affirment, en effet, n’avoir jamais 

& le moindre mal de gorge, et, d’autre part, on les rencontre 
chez des enfants dont le jeune age, a défaut d’interrogatoire, 
permet d’exclure d’une plus ou moins longue série 
d’amygdalites. Aussi est-il rationnel de penser que, si certaines 
adhérences résultent d’un travail pathologique, un bon nombre 
sont d'origine congénitale et représentent de simples ano- 
malies (‘). 
Baives risreuses. — Plusieurs fois les symptomes dont 
se plaignaient nos malades ont cédé a la rupture de petites 
-bandes de tissu fibreux étendues d’un point & un autre de 
Tamygdale et bridant les tissus sous-jacents. Vient-on a déchi- 
rer une telle bride, les deux lévres de la plaie baillent et 


(‘) Sur 16 foetus, nés avant terme, mis 4 nolre disposition & la cli- 
nique Baudeloeque par notre ami le Dr Wallich, nous avons observé 
une conformation presque constante du pilier antérieur qui donne la 
clef de certaines adhérences, Tandis que le pilier postérieur se présente 
sous laspect d’un ruban d’un blanc opaque de méme constitution sur 

~ toute sa hauteur, le pilier antérieur plus mince et plus aplati s’étale 
- dans sa partie inférieure, ott ses différentes fibres, visibles par transpa- 
rence sous la muqueuse, divergent en éventail : les plus internes se di- 

— rigent obliquement en bas et en arriére vers le pilier postérieur, en dé- 

- ¢crivant une courbe & concavité supérieure qui ferme en bas la loge 
a amygdalienne. Suivant les sujets, ces fibres se détachent plus ou moins 
om haut de la masse du pilier. Au moment de la naissance, les plus élevées 


qu’ébauchée. Or si l’on suppose que dans les mois qui suivent la nais- 
sance, au moment oi l’amygdale prend un plus grand développement, 
- son extrémité inférieure s'insinue au-dessous de ces fibres obliques ou 
que celles-ci soient trés développées ou trés élevées, les choses seront 
toutes préparées pour l’établissement d’une de ces adhérences vélamen- 
teuses qu'un travail pathologique explique difficilement. On aura alors 
affaire, non pas & une adhérence congénitale au sens propre du mot, 
- mais tout au moins & une adhérence résultant d’une disposition congé- 
_nitale et développée pendant les premiéres semaines ou les premiers mois 
de l’existence. Tel nous parait étre le cas de l’adhérence habituelle du 
bord antéro-inférieur de l’amygdale au pilier correspondant. 
M. B. 
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s’écarlent, les tissus se déplissent, se décongestionnent : il n’est 
méme pas rare qu’une amygdale grosse et tuméfiée, hypertro- 
phiée en apparence, s’affaisse pour ainsi dire instantanément 


__ aprés la disparition de la bride. 


Les lésions peuvent étre beaucoup plus accusées : la tonsille 
est alors parcourue en tous sens par des bandes de tissu fibreux 
gui la lobulent et lui donnent un aspect rappelant celui des 
foies dits ficelés. Ces bandes fibreuses semblent appliquer 
l’amygdale contre la paroi externe de sa loge, si bien que l’or- 
gane se dissimule entre les piliers. En l’atlirant vers la ligne 
médiane, on constate que sa surface irréguli¢re, bosselee, pré- 
sente ¢a et 1a des lobes saillants de volume trés inégal, séparés 
par des sillons plus ou moins profonds. On est souvent surpris 
du volume encore considérable que présente ces amygdales 
sclérosées. D'autres fois cependant, elles sont réellement pe- 
liles, ratalinées, comme ramassées sur elles-mémes. 

Dans l'un ou l'autre cas, mais surtout dans le second, que 
l’organe soit rétracté dans quelques-unes de ses parties ou 
dans sa totalilé, il semble que les tissus voisins subissent le 
contre-coup de ce processus, soient attirés vers la lonsille dans 
ce mouvement de rétraction et que, par ce fait, ils soient 
plus tendus, moins souples et moins mobiles. Si l’on essaie 
d’atlirer l’'amygdale en dedans, en avant, en arriére, on voil 
les piliers suivre chacun de ces mouvements, bien qu’ils ne 
soient pas soudés a la glande et qu’ils en soient objectivement 
indépendants : c’est que la muqueuse qui passe des piliers a 
l’'amygdale est anomalement tendue et se trouve par suite 
privée d’une partie de son élasticité. 

3° Lesions DE L’EXCAVATION SUS-AMYGDALIENNE. — Une ano- 
malie qui échappe souvent a un examen superficiel est I’hy- 
pertrophie de l’extrémité supérieure de la tonsille qui, s’insi- 
nuant au-dessous de l’angle de séparation des deux piliers, 
remplit l’excavalion sus-amygdalienne dont elle distend plus 
ou moins les parois. Elle peut exister sans que le reste de 
l’organe soit augmenté de volume et n’est parfois découverte 
que par hasard : en cherchant a disciser l’amygdale et en 
l’attirant en dedans, on voit son extrémité supérieure hyper- 
lrophiée sortir de la fossette sus-amygdalienne et venir en 
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quelque sorte faire hernie au dehors ; si l’on cesse la traction, nis 
le prolongement supérieur de la tonsille disparait de nouveau 
sous l’angle de séparation des deux piliers. Souvent aussi ce 
prolongement contracte des adhérences avec les parois de l’ex- 
cavation sus-amygdalienne. Si l’on essaie de l’attirer par 
bas on voit la portion correspondante du voile du palais s’abais- 
ser sous l’effort de la traction sans qu’on arrive & dégager l’ex- _ 
trémilé supérieure de la tonsille. 
Dans celle extrémité hypertrophiée on trouve des lacunes — ie 
parfois tres profondes, qui peuvent renfermer des concrétions at 
plus ou moins volumineuses. Il arrive encore que des produits 
cas¢iformes (produits de desquamation ou de sécrétion) séjour- 
nent en cette région, non plus dans les cavilés cryptiques, 
mais a la surface de la glande entre celle-ci et les parois de la _ 
fossette sus-amygdalienne ; car si a |’état normal cette excava- ve 
tion présente une disposition peu favorable, vu la situation ee 
déclive de son ouverture, a la rétention de ces produits, il n’en 
est plus de méme a Vétat pathologique lorsque son orifice et 
une partie de sa cavité sont comblés par le tissu amygda- an 
lien. 
4° AMYGDALITE LACUNAIRE CHRONIQUE. — Les lésions de 
lamygdalite lacunaire choronique ont été trop souvent étu- 
dices pour que nous y insistions. Ce sont celles qui provoquent 
le plus volontiers les divers troubles que nous avons énu- | - 
mérés plus haut. Le seul fait intéressant 4 signaler c’est que, Bove 
pour produire ce résultat, il n’est nullement besoin que cos 
lésions soient intenses ni étendues : l’inflammation d’une — 
crypte isolée, une petite concrétion inten du volume 
dune téte d’épingle dont aucune modification apparente de 


Pamygdale ne révéle la présence el qu’on découvre seulement 
apres une exploration minutieuse et syslématique avec 
stylet, peut suffire & causer une géne des plus prononcées. + 

5° Liésioxs — A de ces lésions, plus ou 
moins accusées, mais toutes neltes et évidentes, il en est de = f 
minimes qu’elles sont, pour ainsi dire, insaisissables. Nous 
faisons allusion aux cas ot il nous a suffi de passer un cro- 
chet dans une cryple ou dans I’cxcavation sus-amygdalienne — 
pour soulager le malade immédiatement et d’une facon 
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durable, sans cependant que, par cette manceuvre, nous ayons 
fait sortir de la cavité explorée aucun corps étranger, aucune 
concrétion de volume appréciable. Il n’est cependant pas dou- 
teux que, dans ces cas, le point touché est le siége d’une lésion 
particuliére, distincte de celles qu’on peut rencontrer dans les 
parties voisines, car l’exploration de ces derniéres ne modific 
en rien la sensation éprouvée, tandis que celle-ci disparait dés 
que |’instrument a porté sur le point en question. 

On peut supposer qu’il s’agit dans ces cas d’une irritation 
locale produite par la présence d'un trés petit corps étranger 
ou par la rétention dans une cryple d’un léger exsudat trop 
concret pour étre éliminé ou s’y trouvant emprisonné par un 
rétrécissement de Porifice lacunaire. Il est certain en effet qu’a 
cdté de l'amygdalite lacunaire caséeuse typique, il y a place 
pour toute une série de lésions cryptiques d’intensité décrois- 
sante dont la plus minime peut se localiser sur une seule crypte 
a l’exclusion des autres. 

Il est intéressant de rechercher s’il existe une relation entre 
le siége et la nature de la lésion d’une part et la variété des 
troubles observés de l'autre. En ce qui concerne la nature de 
la lésion : adhérence, bride, prolongement sus-amygdalien, etc., 
il ne semble pas qu'elle ait d’influence déterminante sur la 
variété du symptome accusé. Par contre, il existe un rapport 
non douleux entre le siége de la lésion et certains troubles : 

c’est ainsi que les phénoménes auriculaires, en particulier les 
douleurs, sont presque toujours liés a la présence d’altérations 
du pilier postérieur ou des régions voisines (adhérences, in- 
flammation ou concrétion d’une cryple voisine de ce pilier, etc.). 
Les modifications de la voix peuvent également tenir & des lé- 
sions du pilier postérieur, mais souvent aussi elles nous ont 
paru liées & la réplétion de la fossette sus-amygdalienne par 
Vextrémité supérieure de la tonsille. Quant aux troubles de la 
déglutition nous les ayons vus accompagner indifféremment 
Pune ou l'autre des lésions que nous avons signalées. 
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La plupart des lésions et des anomalies précédemment étu- 
diées sont des altérations extrémement communes que |’on° 
peut rencontrer dans la gorge d'une foule de gens n’éprouvant — 
aucune géne. Elles ne s’accompagnent de troubles que dans 
cerlaines conditions qu'il s’agit de préciser. Voyons d’abord 
comment on peut expliquer leurs effels chez les individus qui 
en souffrent ; nous chercherons ensuite a expliquer pourquoi 
ces effets sont inconstants. ; 

Les troubles en question nous paraissent tous justiciables — 
d’une méme intlerprétation pathogénique : ils sont dds un 
obstacle mécanique apporté par l’amygdale au fonctionnement 
normal des muscles du voisinage, muscles qui lui forment 
une véritable sangle dont les contractions sont rendues impar- 
faites et parfois douloureuses. 

Ce mécanisme a été invoqué par Michel (de Cologne) pour 
expliquer les modifications de la voix consécutives aux sou- — os 
dures des amygdales aux piliers postérieurs. Pour parler * 
chanter il est nécessaire que le voile, en particulier son arc 
postérieur, soit tout a fait mobile. Le larynx et le voile sont 
en effet solidaires. Le muscle pharyngo-staphylin, inclus dans — nee 
le pilier postérieur, posséde un faisceau thyroidien quicon- 
court & tendre les cordes vocales en attirant le catilage thy-— 2 
roide en haut et en Je faisant basculer en avant. Si ce faisceau _ 
thyro-staphylin est géné dans ses contractions, le mouvement 
d’élévation du thyroide ne peut plus se produire et par suite 
la tension des cordes et la fermeture de la glotte sont incom- 
plétes. Or, lorsque l’amygdale est soudée a I’arc palatin posté-— 
rieur, celui-ci doit |’entrainer en haut chaque intonation, 
qui, dans les sons aigus surtout, ow l’élévation du voile est — 
extréme, produit une distension, une contraction violente et 
par suite une fatigue des muscles staphylins. Une pathogénie 
analogue est applicable aux troubles vocaux conséculifs & la 
distension de l’excavation sus-amygdalienne par la tonsille 
hypertrophiée : il y a la encore un obstacte au libre fonction-— oe 
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nement des muscles inclus dans les piliers qui sont refoulés et 
tiraillés. 

Les bruits subjectifs et la surdité, qui nous ont paru quel- 
quefois liés a de petites lésions amygdaliennes, pourraient étre 
considérés comme la conséquence de la parésie du péristaphy- 
lin externe et de l’aération imparfaite de la caisse, les contrac- 
tions de ce muscle n’étant plus assez énergiques pour entr’ou- 
vrir la trompe & chaque mouvement de déglutition. Enfin, la 
sensation de corps étranger ou la difficulte de la déglution ac- 
cusée par certains malades doit peut-dtre attribuée aux 
efforts faits par les muscles du pharynx pour compenser l’élé- 
vation insuffisante du voile du palais plus ou moins parésié. 

Les sensations douloureuses qui accompagnent parfois les 
contractions musculaires doivent étre rapportées a la compres- 
sion et a la distension des tissus plus ou moins altérés (adhé- 
rents, congestionnés, enflammés). La mulliplicilé des ra- 
meaux nerveux de la région et leurs nombreuses anastomoses 
expliquent pourquoi la sensation ne reste pas toujours loca- 
lisée au point malade, mais irradie parfois & une distance 
plus ou moins grande: les douleurs d’oreilles s’expliquent 
probablement par les relations que le pneumo-gastrique et le 
trijumeau, comme nerfs palatinset pharyngiens, affectent di- 
rectement ou par l'intermédiaire du ganglion olique, avec le 
conduit et la caisse. On peut les provoquer en quelque sorte 
expérimentalement chez certains malades qui, a chaque dis- 
cision de Jeur amygdale, portent la main a Voreille et l’y 
maintiennent appliquée pendant quelques instants. Les piliers 
postérieurs semblent particulierement riches en filets nerveux ; 
ils représentent en tout cas la région la plus sensible de 
isthme du gosier : les lésions ou les opérations qui portent 
sur eux ou sur les tissus adjacents sont cerlainement les plus 
pénibles et celles ot la douleur dure le plus longtemps. 

Ces sensations douloureuses sont éveillées d’autant plus 
facilement par les mouvements de déglulilion que les tissus 
sont préalablement congeslionnés ou enflammeés ; el de fait, il 
est commun qu'un mal de gorge plus ou moins léger, plus ou 
moins fugace, ait précédé de quelques jours ou méme accom- 
pagne l’éclosion des troubles dont se plaint le malade. C’est 
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sans doute dans le réle des poussées congestives ou inflam- 
matoires qu’il faut chercher la cause la plus ordinaire de l’in- 
constance et de l’intermiltence des troubles fonctionnels. Ce 
sunt en effet ces poussées qui, en augmentant le volume de — 
l'amygdale et la tension des tissus, viennent fournir aux ano- 
malies préexistantes qui, sans cette circonstance seraient res— 
tées latentes, l’occasion de se traduire par des symptomes 
fonctionnels. 

Les poussées congestives généralisées a toute l’amygdale 
nous fournissent un exemple typique de cette influence. Si 
l'amygdale tuméfiée adhére aux piliers, on la voit, au lieu de 
se développer librement en tout sens, en particulier dans la 
ligne médiane, rester encastrée dans sa loge, refouler les _pi- 
liers en avant et en arriére et entraver leur fonctionnement : 
elle devient une source de géne a la faveur des adhérences 
qui se trouvent ainsi mises en évidence. Un résultat ana- 
logue peut étre produit par des poussées congestives moins 
élendues : localisées & une portion plus ou moins circonscrile 
de la tonsille, de l’excavation sus-amygdalienne ou des piliers, 
elles nous paraissent jouer un role des plus importants dans 
la révélation fonctionnelle de lésions préexistanles. 

Ces poussées sont le résultat d’infeetions locales favorisées 
par ces lésions mémes : c’est ainsi qu’entre l’amygdale et un 
pilier adhérent, il se constitue le plus souvent un diverticule, 
un cul-de-sac profond de plusieurs millimetres, d’un centimetre 
ou méme plus, dans lequel les produits de desquamation et 
de sécréltion de la muqueuse, ainsi que les microbes de la 
bouche, sont exposés a s’accumuler et 4 provoquer de temps 
en temps une petile poussée inflammatoire. De méme encore 
nous avons vu plus d’une fois des troubles fonctionnels étre 
liés & la distension ou a l’inflammation d’une crypte dont le 
contenu ne pouvait se déverser au dehors, l’orifice de la 
cavité lacunaire se trouvant obturé par la soudure du pilier 
a la tonsille ; c’est ce qui se produit assez souvent cn cas — 
WVadhérence vélamenteuse du pilier antérieur : on a alors 
affaire & un cas particulier d’amygdalite lacunaire dont le 
diagnostic et le traitement ne sont possibles qu’aprés rupture 
de l’adhérence ; le réle mécanique de celle derniére dans le 


ig 
4 
. 
{ 
==> 


546 = M. BOULAY ET A. MARTIN 
développement des phénoménes inflammatoires est ici évident. 
Il faut voir encore une preuve de l'influence réciproque des 
lésions préexistantes et des poussées congestives ou inflamma- 
toires dans le fait déja signalé plus haut que la rupture d’une 
petite bride fibreuse & la surface de l’amygdale est parfois 
suivie d’un affaissement immédiat de toute la glande. Enfin, 
si ce n'est pas accorder aux poussées congestives locales un 
trop grand réle dans l’apparition des troubles fonctionnels, ne 
pourrait-on pas attribuer a V’action vaso-constrictive de la 
cocaine, la propriété que posséde cette substance de faire dis- 
_ parfois les sensations subjectives de corps élranger du 
pharynx ou du larynx, ainsi que l’un de nous I’a montré dans 
un travail antérieur ? 
a pas d’ailleurs que le développement de tuméfactions 
locales avec hypertension des tissus qui soit capable d’expli- 
quer l’apparition de symptomes fonctionnels au cours de 
& - sions qui, jusque 1a, n’avaient donné lieu & aucun trouble. Un 
-__- résultat analogue peut étre produit par un mécanisme inverse : 
> ~ lorsqu’une amygdale depuis plus ou moins longtemps adhé- 
__- vente aux piliers, par exemple, diminue de volume, se sclé- 
rose, s’atrophie au point de se réduire, comme on le voit par- 
fois, & une sorle de moignon cicatriciel, on concoit qu’en se 
-rétractant elle attire a elle les piliers auxquels elle est solide- 
ment unie et dont elle géne d’aulant plus les mouvements 
se rétracte davantage. 
Cest ainsi = ‘on peut voir sous |’ influence de la tuméfaction 


consiste reconnaitre {° l’existence d’une lésion de 
. Saree ; 2° sa relation avec les troubles accusés par le ma- 


A. Mantis, Sensat. de corps étrang. du phar. et du lar. supprimées 
de la cocaine. Arch. intern. de laryngol. 1893. N° 2, p. 89. 


x 
x "a celle-ci, des malades accuser des troubles récents imputables a 
des anomalies ou a des lésic t_anciennes. 
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La simple inspection de la gorge est insuffisante pour re- 


connattre les altérations peu prononcées dont il s’agit: il ne 


faut pas seulement regarder, il faut explorer. Un examen su- 


perficiel permet tout au plus de soupconner I’existence d’une 


adhérence au pilier antérieur, d’un prolongement sus-amyg- _ 
dalien, etc.. Pour se rendre compte de l’étendue, de la solidité — 


d’une adhérence, il faut se servir d'un stylet recourbé & son 
extrémité que l’on introduit de haut en bas ou de bas en 
haut, selon le siége de la lésion, entre la tonsille et le pilier. 
Cette recherche exige parfois une grande attention : certaines 
adhérences peu élendues, en particulier celles du pilier pos- 
térieur, ne deviennent visibles que si l’on attire l’amygdale 
en dedans et en avant a l’aide d’un crochet ou lorsqu’on fait 
émettre un son, c’est-a-dire au moment ot le voile du palais 
se contracte. C’est encore avec le crochet a 
explorer les différentes cryptes et l’excavation sus-amygda- 
lienne. 

En cas d’hypertrophie de l’extrémité supérieure de l’amyg- 
dale il n’est pas rare qu’a une simple inspection la gorge pa- 
raisse normale : les piliers ont leur couleur rose habituelle, 


les amygdales ne font aucune saillie et ne présentent pas trace — 


d’inflammation, les parois latérales et postérieures du pharynx 


sont normales, si bien qu’on est tenté d’innocenter la gorge et 


de trailer d’imaginaires les sensations accusées par le malade. 
Or, si, au lieu de se contenter de cet examen sommaire, on 
déprime le pilier antérieur avec un stylet, on peut déja cons- 


tater que ’amygdale présente un volume plus considérable 


qu’on ne croyait au premier abord ; si, poursuivant l’explora- 
tion on saisit l’amygdale avec un crochet pour l’attirer en 
dedans, on est tout surpris de voir se dégager de l’excava- 
tion sus-amygdalienne une masse parfois énorme qui vient 
s’étaler en quelque sorte sous les yeux. 

Il est le plus souvent difficile d’affirmer a priori l’existence 


d’une relation entre la lésion observée et les symptdmes sub- — 


jectifs. Quelquefois cependant on est guidé par les renseigne- 
ments fournis par le malade qui, au cours de l’exploration, 
son mal pet de Vendroit touche. 


discision qu'il faut 
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tatonnements qu’on arrive a découvrir la lésion précise qui est 
l’origine des troubles fonctionnels : on ouvre vainement une 
ou plusieurs eryptes, on détruit sans résultat une adhérence, 
pour en arriver enfin 4 rompre une petite bride dont la section 
améne un soulagement immédiat: on fait alors a la fois le 
diagnostic et le traitement. 

Lorsque les divers modes de traitement que nous indiquons 
plus loin ne donnent pas de résultat posilif, il faut chercher 
ailleurs la cause du mal. On ne saurait prétendre, en effet, que 
le genre de troubles auxquels nous avons fait allusion dans 
cetle étude, reléve constamment de lésions des amygdales 
palatines. Nous ne doutons pas qu ils puissent trouver leur 
origine dans des altérations analogues des amygdales linguale 
ou pharyngienne ou des parties voisines (bourrelet de pharyn- 
gile latérale, etc.). 


| 


— Traitement. _ 


_ Les diverses lésions que nous avons décriles sont inacces- 
s 


ibles aux moyens médicaux. Leur traitement est done pure- 
ment chirurgical. Il consiste & modifier soit |’amygdale elle- 
méme, soit les causes qui la rendent génante. 

Jusqw’ici on s'est surtout allaché a faire disparaitre les le- 
sions ou les anomalies que l'on croit devoir rendre responsables 
des troubles observés. Cette facon de faire, trés logique a coup 
sir, n’est malheureusement pas toujours pratique : souvent 
aussi elle est infidéle. 

En ce qui concerne les altérations lacunaires, la discision 
est le procédé qui donne les meilleurs résultats ; le manuel 
opératoire en a été exposé par Gampert dans sa thése : nous 
n’y reviendrons pas. 

Pour détruire les brides fibreuses et les adhérences, on a le 
choix entre diverses méthodes : la déchirure, la section, la 
cautérisation. Lorsque les tissus a détruire offrent peu de 
résistance, on les déchire avee un crochet mousse : l’opération — 
est peu douloureuse et ne s’'accompagne que d’un écoulement 
de sang insignifiant. Lorsque les brides ou les adhérences 

sont étendues et résistaules, il est impossible de les rompre 
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par une simple distension : il faut alors, soit les sectionner 
avec un instrument tranchant, soit les détruire au galvano. 
Des instruments en forme de faulx ou de serpette (Ruaull), 
des ciseaux courbes ou coudés & angle droit (Lermoyez) ont 
été construits 4 cet usage: ils permettent d’atteindre plus 
ou moins aisément le but poursuivi; mais leur emploi est 
souvent trés douloureux ; il présente en outre l’inconvénient 
d’exposer 4 une hémorrhagie qui, sans étre redoutable, est 
parfois assez prolongée pour inquiéter le malade. Le galvano- 
cautére a extrémité recourbée met a l’abri de cette complica- 
lion, mais il provoque une réaction conséculive qui peut tre 
fort vive et fort pénible. 

Quoiqu’il en soit, qu’on adopte l’un ou l'autre de ces instru- 
ments, le mode opératoire est le méme ; la serpetle coupante, 
lextrémité recourbée du galvano, l'une des branches des ci- 
seaux est introduite au-dessous des lissus 4 sectionner, entre 
Vamygdale et le pilier adhérent par exemple, puis attirée vers — 
la ligne médiane de facon a agir de dehors en dedans, sans 
danger de blesser le faisceau vasculo-nerveux en rapport avec y 
la paroi latérale du pharynx. - 

Pour rendre l’opération moins douloureuse, il est bon de _ 
badigeonner au préalable la partie a détruire avec une solu- 
tion de chlorhydrate de cocaine au vingtiéme ou au dixiéme : 
on se servira a cet effet d’un tampon suffisamment exprimé © 
pour que l’action de la solution reste limitée au point a 
toucher. Quant 4 la douleur qui succéde a |’intervention, elle 
est atténuée par l’usage de gargarismes froids et légérement 
anliseptiques ou par la succion de petits fragments de glace. 
Plusieurs séances sont parfois nécessaires pour faire dispa- 
raitre la totalité des brides ou des adhérences. 

Lorsque les lésions sont détruites, la tache du médecin n’est 
pas terminée; il faut les empécher de se reproduire, ceuvre 
souvent plus difficile que la précédente. On a conseillé dans 
ce but de passer un stylet a plusieurs reprises entre les deux 
lévres de la plaie pendant les quinze jours qui suivent la petile | 
opération ; on peut encore cautériser l’une de ces lévres en y 
portant une perle de nitrate d’argent ou une pointe de galvano, - 
de facon & ce que, le travail de cicatrisation se faisant en des 
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temps différents sur chacun des bords de la pluie, ceux-ci 
Solent mis dans de se souder & nouveau. A la 


rences ou es brides renaitre, queique effort que l’on tense pour 
= opposer 4 leur reproduction. 
Cette tendance a Ja reproduction est une des causes qui nous 
font préférer, dans bon nombre de cas, aux procédés usilés 
_ jusqu’ici une méthode différente et qui répond, mieux que les 
_ précédentes, & toutes les indications. Nous partons de ce prin- 
cipe qu'on peut rendre responsable des troubles observés, 
ainsi que nous y autorise leur pathogénie probable, non plus 
ou telle lésion, mais l’amygdale elle-méme agissant méca- 
 niquement a la facon d'un corps étranger. Que la géne soit 
produite par une amygdale adhérente, par une amygdale par- 
tiellement hypertrophiée, localement congestionnée, etc., peu 
importe, elle est toujours due a l’amygdale. 
Or, on congoit a priori que si l’on diminue le volume de 
cette derniére, on diminue du méme coup la géne mécanique 
ce = elle provoque. Pour obtenir cette réduction de volume on 


brides ou a’ ilots de tissu qui ultérieurement 
 servir de points d’appel de nouveaux troubles. Nous préfé- 
rons réduire le volume de l’organe en enlevant une portion de 
= en pleine amygdale : sous l’influence de cette perte de 
ie substance, la tonsille, qui élait plus ou moins tiraillée, s’en- 
ow ouvre, pour ainsi dire, s’étale ; les tissus se détendent subi- 
 tement, les piliers reprennent leur liberté et toute géne méca- 
nique disparait. 
oe A cet effet, nous nous servons d'une double curette montée 
sur une lige rectiligne ou mieux courbée 4 angle obtus sur le 
- manche rétracteur. On peut adapter ala méme tige des cu- 
__rettes emporte-piéce de volume et de forme différents, de fa- 
con & ce que les divers points de l’amygdale leur soient 
Secessibles. Avec cet instrument on enléve une portion de 
_ tissu amygdalien aussi limitée qu’on le désire. Grace lui, la 
_ section des adhérences devient le plus souvent inutile : il 
- suffit, en effet, de faire disparattre la partie de Ja tonsille qui 


“= 
4 
+ 
x 
} 
2 
_ 
a 
\ \ 


TROUBLES CAUSKS PAR LES LESIONS DES AMYGDALES 551 


adhére, ou méme plus simplement de déterminer avec la cu- 


rette une perle de substance en plein centre de l'amygdale, 


pour rendre aux piliers leur liberté et faire cesser tout tiraille- 
ment musculaire. Ce procédé nous parait particuliérement 


appelé & rendre des services dans les cas ot l’amygdale se — 
trouve, non pas seulement juxtaposée et soudée au pilier pos- 


lérieur, mais y est en quelque sorte incluse, si bien qu’on ne 
saurait détruire la lésion sans blesser le pilier. 
On peut, par ce moyen, évider, au besoin, tout ou partie de 


la loge amygdalienne, opérer en quelque sorte le curellage de— 


cette loge, sans perte de sang notable, sans réaction vive, et 
sans crainte de blesser les parties voisines, puisque 4 chaque 
prise on peut, avant de fermer linstrument, contrdler par la 
yue la nature des tissus saisis entre les mors de la curetle. 
L’emploi de gargarismes légérement phéniqués ou plus sim- 


plement a l’eau bouillie, constilue tout le traitement consé-— 


eulif, 


Y a-t-il quelque inconvénient a réduire ainsi le volume 


d’une amygdale, méme non hypertrophiée ? Nous n’en voyons 


aucun. Sans doute la théorie veut, surtout depuis la décou- 


verte de la phagocytose, que le tissu amygdalien joue un rdéle 
physiologique qui ne soit nullement négligeable : c’est la une 
salisfaction accordée & notre esprit qui a peine a concevoir un 
organe sans fonction. Mais la pratique ne s’accommode pas tou- 
jours des idées préconcues et, pour peu qu’on ail l’occasion 


d'observer, on se voit amené a reconnattre que les amygdales _ 


sont avant tout, pour une foule de sujets, une source de 
tourments et d’ennuis continuels. 


les procédés actuels, leur ablation, méme totale, ne comporte 
aucune conséquence grave : 4 ce point de vue encore, il n’est 


pas d’objection a cette opération qui ne soit purement théo-— 9 


rique. 

ae des principaux reproches que l’on faisait jadis a 
l’amygdalotomie, était de produire des troubles de la voix : 
aussi était-ce une opinion solidement établie et fidélement 
transmise parmi les chanteurs qu’ils ne devaient jamais lais- 


ser toucher & leurs amygdales. A dire vrai, les chanteurs 


Nous saurions d’autant 
moins hésiter & en enlever un ou plusieurs fragments qu’avec _ 
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n’avaient alors pas tout a fait tort: lamygdalotomie, prati- 
quée avec les divers instruments usilés jadis, s’accompagnait 
~ communément de blessure des piliers ; or, nous avons vu que 
les piliers, en particulier les postérieurs, sont les points les 
plus sensibles de listhme du gosier et que tout obstacle 
apporté a leur fonctionnement retentit sur la phonation, Les 
modifications de la voix étaient donc imputables, non pas a la 
disparition de Famygdale, mais aux lésions des piliers. Or, on 
sait qu’aujourd’hui l’emploi de l’anse galvanique et surtout 
celui de la pince emporte-piéce de Ruault permettent d’éviler 
cet inconvénient; on l’évitera encore plus sirement avec les 
doubles curettes qui constituent des instruments de précision 
en comparaison de ceux dont nous venons de parler. 
En résumé, les amygdales palatines paraissent étre |’origine 
de troubles extrémement variés que l’on ne songe générale- 
_ ment pas a rapporter a leur véritable cause, parce que les lé- 
sions ou les anomalies qui en favorisent l'éclosion sont, ou 
bien si légéres qu’elles passent inapercues, ou bien si com- 
munes qu’on ne croit pas devoir y attacher d’importance. 
Qu’il s’agisse de troubles sur place ou de troubles a distance, 
et pouvant étre interprétés comme phénoménes réflexes, leur 
_origine premiére nous parait résider dans une géne méca- 
nique produite par l’amygdale. Tantot cette géne céde a la 
simple introduction d’un stylet dans une crypte, a l’ouverture 
d'une lacune, a la rupture d’un petit pont fibreux, tantot elle 
réclame un traitement un peu plus compliqué, tel que la des- 
truction d’une adhérence. Dans bien des cas nous avons 
obtenu un excellent résultat en remplacant le traitement des 
lésions ou des anomalies qui pourraient étre l’origine des 
troubles par l’ablation d’une portion de tissu opérée en pleine 
amygdale: ce mode de traitement, qui permet aux tissus 
amygdaliens et périamygdaliens plus ou moins bridés, de se 
détendre et de reprendre leur liberté, est souvent plus pra- 
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LE CHAMP AUDITIF DANS L’ESPACE 
CONTRIBUTION A LA PHYSIOLOGIE DE L’ORGANE 
DE LOUIE 
Par A, LUZZATI, directeur de la Section Otologique 
de la Polyambulance de Turin. 


On remarquera une chose assez étrange, c'est que depuis rs 
longtemps déja le champ visuel a été l’ohjet d’une étude mi- 
nulieuse poussée jusqu’a ses derniéres limites, de sorte qu'il 
est entré a présent dans la pratique journaliére de tout oculiste _ 
qui se respecte ; tandis que personne n’a essayé, pour l’or- — 
gane de l’oute, de chercher s'il existe dans l’espace, un champ _ 
auditif qui ait une analogie si éloignée qu’elle soit avec le — 
champ visuel. C’est seulement l’année derniére que le Masini 
dans la Gazzetla medica degli Ospitali, publia un petit ar- 
ticle intitulé : « Le champ audilif », dans lequel sont décrites 
quelques expériences entreprises pour déterminer avec un 
instrument analogue au périmétre l’extension de la perception 
auditive pour les différents diapasons. Le D* Masini n’a 
cependant exposé que sa méthode de recherches, promettant | 
de communiquer plus tard ses conclusions quand il traitera — 
des applications de la méthode au diagnostic des maladies de 
l’oreille. Dans le courant de la méme année et sans connattre 
les expériences du D* Masini, j’enlrepris une série de re- 
cherches sur des individus normaux afin de me rendre compte 
de l’existence ou de l’absence d'une espéce de champ audilif. 

Je ne voudrais pas que ce nom de champ auditif fit croire — 
que j’entends sous celte appellation une analogie de significa- — 
lion, soit physiologique, soit clinique avec le champ visuel. Il | 
est évident que le mode de transmission des ondes sonores& 
travers les divers milieux qui doivent le conduire a l'appareil 
central de perception est trop différent de celui par lequelles = 
rayons lumineux doivent étre conduits & la rétine, pour que, tan 
s'il existe, le champ auditif puisse étre comparé pour son im- “ ee 
portance el pour sa signification au champ visuel. Tandis que _ 
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dans l’eeil, la rétine recoit directement a travers les milieux 
transparents l'image des objets,qu’elle transmet aux centres sen- 
sitifs ceérébraux,dans l’organe de l’ouie la transmission des sons 
se fait, en outre de la voie osseuse, principalement par la mem- 
brane tympanique et les osselets dont la fonction est tout a— 
fait différente de celle de la rétine et qui sont destinés a trans- 
mettre secondairement les vibrations 4l’appareil de perception. 
L’instrument dont je me suis servi pour mes recherches est 
trés simple. Il consiste principalement en une lige rectiligne, 
de bois ou de métal, longue de 1,50 4 2 métres graduée en cen- 
timétres, et dont la partie moyenne tourne autour d’un pivot, 
de sorte qu’elle peut décrire un cercle entier dans le plan 
vertical et prendre une position queleonque. Un soutien 
vertical, qui peut s’élever ou s’abaisser, permet de changer 
& volonté la hauteur a laquelle se trouve la tige. Sur cette 
derniére enfin, est placée une petite boite mobile, dans laquelle 
est fixée la source du son, qui dans le cas actuel élait une 
petite montre a battements faibles, réguliérement perceptibles 
a deux métres de distance sur l’axe du conduit audilif externe. 
Comme il s’agissait essentiellement d’oblenir un son qui se 
conservat relativement constant pendant toute la durée des 
expériences, el qui ne présentat pas de variations dépendant de 
la maniére dont il était plus ou moins artificiellement produit, 
— il est naturel que j’aie accordé la préférence a la montre plulot 
qu’au diapason dont s’était servi le Masini. Certainement 
— que si le choix du diapason a l’avantage de donner une plus 
grande variélé de sons, ce qui ne m’était pas nécessaire, il se 
_ heurte toujours 4 un obstacle habituel : on peut difficilement 
obtenir que les sons vibrent constamment avec la méme force, 
méme avec la meilleure méthode, qui est celle proposée par le 
Corradi, de Vérone. 
L’individu soumis examen était placé sur une chaise a 
une distance moyenne de 40 centimétres de l’appareil, de facon 
nat - que son pivot correspondit parfaitement a l’axe du conduit au- 
_ ditif externe, la téle appuyée contre un soutien vertical fixé au 
dossier de la chaise contre lequel il était maintenu par un 
cercle de métal pareil 4 ceux dont on se sert pour les chaises 
_ des photographes. Ces petits détails, qui semblent oiseux, ont 
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cependant une trés grande importance, puisqu’il suffit d’un 
petit déplacement dans l’axe du conduit auditif pour donner 
de notables différences dans les résultats périmétriques. 

On bandait les yeux du sujet et on bouchait l’oreille qui 
n’était pas soumise a l’examen : et alors on disposait la lige de 
l'appareil dans un méridien quelconque (qui pour plus de 
simplicité furent réduits 4 huit correspondants, cest-a-dire 
aux huit points cardinaux et que je distinguerai par le nom — 
- de ant. post. sup. inf. et leurs intermédiaires). On faisait = 
glisser la montre une distance du centre, & laquelle Vindividu 
n’avait plus aucune perception du battement, puis, on lap- 
prochait lentement jusqu’a ce qu’il accusdt une premiére 
perception, qui devait toutefois étre continue et non tem- 
poraire comme cela arrivait parfois. 

Naturellement, plusieurs examens étaient nécessaires pour 
la méme détermination, suivant la concordance plus ou moins 
grande des résullats successifs. Faisant ainsi la moyenne des di- 
verses observations, on avait la distance de perception pour un 
des méridiens, c’est-a-dire la distance en cenlimétres du pivot 
au point de la tige ob commengait la perception du battement. a 

Ayant ainsi oblenu la dis(ance de perception pour les divers 
méridiens, on pouvait délerminer graphiquement la forme de 
celui qui constituerait le champ auditif. Si les résultats onl 
manquent de précision mathématique, il est une chose que, 
quiconque ayant un peu de pratique de l’examen feustiienel. 5: 
de louie, spécialement avec la montre, excuse facilement ; je sit 
me bornerai a traduire ce que le Prof.Politzer (‘)ditace propos. 

« Pour pouvoir justement apprécier la valeur des essais — 
fonctionnels de l’ouie, il est important de savoir que l’acuilé 
auditive pour le méme individu est variable non seulement _ 
dans les différents jours, mais aussi aux diverses heures de la | 
journée, et en dernier lieu sous l’action de la température de 
lair, et de son conlenu hygrométrique et sous la dépendance 
de l'état psychique ou physique. Indépendamment de celales 
épreuves de l’ouie démontrent que la sensibilité auditive 
méme a intervalles rapprochés subit de notables variations. » 

Mes observations se rapportent a quarante individus que 


(1) Ohrenheilk, p. 109. 
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jeus occasion d’étudier a I’Hopital Militaire de Turin et sur qui 


je pratiquais d’abord l’examen objectif et fonctionnel de l’or- 
gane de l’oule pour en exclure toute altération sensible. Tous 
ces malades possédaient une distance de perception pour la 
montre sus-indiquée, supérieure 4 1,90; pour la voix chu- 
chotée supérieure & 7 métres ; ils pouvaient ainsi étre consi- 


dérés comme ayant une ouie normale. 
Les résultats sont consignés dans le tableau suivant : 


Antérieur 
Antéro- 
supérieur 
Supériear 
Supéro- 
postérieur 
Postérieur 
inférieur 
Inférieur 
antérieur 


Baudino . 

Ranieri. . . 

Oggiati. 
oreille droite 


Bosio 
gauche , 


oreille droite 

« gauche . 
oreille droite 

gauche 

Cara- ( oreille droite 

donna («gauche . 

Menici . 

Vineenci 

Crosa 

Leeehi 

Oreglia , 

Rovere 

Zuechi 

Ortoni 

Creta 

Pelagatti 

Di Giuseppe . 

Cavolo 

Pezzi. . 

Suspize , 

Pacini 

Fricei 

Tupoli 

Casaeu , 

De Carlo 


D. Craecio, 
Valeri 
Pioppi . 
Pergola , 
Frosetti. 
Pizzini 
Filetti . 
Antonioli 
Fontana, 


4 


~) 
2 


Zorges 


Ferri 


ore 


‘i'w 
— 
| 
37 4 | 20 | 37 | 27 | 24 
21 34] 17 | 20 « 
35 20 | 24 | 25 | 27 
37 37 | 52 | 37 | 42 “j 
— 37 37 | 35 | 42 | 42 I 
35 27 | 17 | 20 | 32.85) 32 | 47 
37 a2 | 32 | 32 | 50 | 2 | 27 
* 35 37 | 32 | 32 | 47 | 34 | 28 Bae: 
35 37 | 32 | 32 | 47 | 42 | 37 
Ss 2 | 44 | 22 | 25 | 25 | 47 | 95 | 42 u 
| 39} 32 26 | 26 87 | 27 | 37 
a 35 | 40 | 24 | 26 | 26 | 38 | 36 | 32 9 
a 35 | 39 | 27 | 20 | 20 | 36 | 33 | 32 = 
a 35 | 45 | <6 | 22 | 22 | 39 | 32 | 34 om 
35 130°] 23 45 | 45 82 274-20 
32] 98 | | 197 19 | 31 
37 | 37 |] 48 | 22 | 22 |-49 | 17 | 
- 35.37] 37.42] 30 | 22 | 22 | 39 | 35 | 39 ie. 
P 20 122.25) 15 | 18 | 18 | 48 | 40 | 45 ie 
ae 45 | 47 | 40 | 30 | 30 | 40 | 37 | 72 : 
30 | 40 | 20 | 18.20} 18 | 38 | 30 | 27 
e 32 | 45 [30.35] 25.27] 30 | 35 | 25 | 25 iz 
BP 32 | 52 | 42 | 40 | 37 | 39 | 30 | 27 a 
a 37 | 42 | 23 | 18 | 18.20) 32 | 29 | 28 = 
at 12 | 27 | 22 | 20 | 17 | 27 | 23 | 24 AC 
i 47 87 26 | 37 40 | 37 
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Les conclusions plus importantes que l’on puisse, selon moi, 
tirer de l’examen de ce tableau, seront résumées briévement 
dans quelques propositions, suivies d’un apercu sur linter- 
prétation que je voudrais donner A ces fails. 

1° Bien que les conditions d’examen restent les mémes, il 
n’existe pas chez les divers individus une distance de per- — 
ceplion égale pour les mémes méridiens : chose, du reste, facile 
a étiblir a priori, élant données les variations de sensibilité 
audilive des personnes & ouie normale. 

2° Sur le méme individu et pour un niéme son, les dis- 
tances de perception pour les différents méridiens ne sont pas 
égales : c’est-a-dire qu’un méme son n’est pas percu également 
quand il est porté par exemple dans le méridien antérieur et 
dans le postérieur. 

Chez un méme individu cependant les distances de percep- 
tion se conservent relalivement constantes dans chaque meéri- 
dien. 

3° Si nous considérons les rapports réciproques entre les 
distances de perception sur une série d’individus 4 ouve nor- 
male, on observe des variations individuelles, qui ne nous 
permetlent pas d’établir un rapport constant et absolu entre 
ces longueurs. Si cependant on fait la moyenne de toutes ces 
observations on a les chilfres suivants : 


Méridien post. 22.6 Méridien post. sup. 23.4 ge 
» ant. 34.2 » post. inf. 34.2 © 
inf. 27.5 » sup. 26.2 
» inf. ant. 29.9 D ant. sup. 36.9 


4° Les chiffres précédents, tout en n’ayant, comme presque 
toules les moyennes expériences, qu'une valeur essentiellement 
théorique, nous permettent d’élablir une échelle ascendante 
et descendante sur laquelle sont disposées les diverses distances 
de perception. 

L’échelle ascendante serait constituée sur le type suivant : 

Méridien post. — post. sup. — sup. — inf. ant. — ant. — 
inf, post. — ant. sup. 

Quelques-unes de ces longueurs sont presque constamment 
dans le rapport sus-indiqué : ainsi la longueur du méridien 
postérieur, qui est toujours la plus petite : et celle du méri- 
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a — dien ant. sup. qui donne au contraire presque toujours le 

r F maximum. Pour les autres, au contraire, il existe des oscilla- 
tions plus fortes. 

a ° On peut, en exprimant graphiquement les moyennes in- 

a l'article 3° décrire un champ auditif, que j’appelle- 

rai idéal, duquel les champs auditifs particuliers s’éloigneront 

plus ou moins, tout en suivant la forme générale. 
Voici la forme du champ auditif idéal : 


Haut 


5 
aud 

4, 


A 6° Pendant que pour une distance moyenne de 40 centi- 
métres de la montre, de orifice du conduit audilif, les dis- 
0 tances de perception dans les divers méridiens présentent les 

différences qui ont élé décrites, en éloignant davantage la 
4 montre, ces différences deviennent moindres, et 4 1 métre 

environ, c’est-a-dire en atteignant presque la plus grande 
limite de perception, le champ auditif assume une forme cir- 
eulaire. 

Ce fait a une certaine importance, principalement pour ce 
qui regarde la maniére d'interpréter l’origine du champ audi- 
tif : nous y reviendrons bientot. 

‘7° Les expériences faites en remplissant de cire les creux 
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silués entre les plis du pavillon, ainsi qu'en cherchant a aug- 


certaine valeur. 

Il est done démontré qu'il existe réellement un champ audi- — 
tif dans Vespace, qui, tout en suivant un type général, pré- 
sente loutefois d’assez grandes variations individuelles. La 
transmission des ondes sonores provenant de différents points | “ 
de l'espace, ne s’accomplit donc pas avec la méme facilité ; mais” 
il y a des ondes en cerlaines directions, en égard au conduit 
audilif, qui peuvent mieux arriver 4 l’appareil de perception 
tandis que pour d’autres le mécanisme de transmission n’es 
pas aussi favorable. 

Ainsi, un méme son qui, dans le méridien ant. est percu a 
une distance de 31 cenlimétres de la tige du conduit auditif, — 
n’est plus dans le méridien post. percu qu‘'a une distance — 
de 22 centimétres, Quelle peut étre la raison d’une semblable — 
différence ? 

Si nous examinons les chiffres qui expriment les distances 
de perception dans les méridiens particuliers, nous sommes 
frappés par le fait général, que dans les points ot le pavillon 
se présente plus étendu et plus éloigné de Ja superficie du — 
erine, comme par exemple derriére en haut, nous avons une 


pavillon assume le moindre développement les distances de 
perception sont plus grandes : Ce qui pourrait par une for- — 
mule générale étre ainsi exprimé ; La distance de perception — 
le long d’un méridien est en raison inverse de Vaire dexten- 7 
sion du pavillon et de sa distance du crane dans le méme 
méridien ('), Ce fait qui doit étre compris au sens ordinaire et . 
non avec des proportions mathématiques, nous porteraitdonc = 
donner au pavillon une certaine importance dans l’origine 
du phénoméne que nous étudions ici. La physiologie dela 
partie plus extérieure de l’organe de l’ouie est encore un point 
trés discuté parmi les divers auteurs qui sen sont occupés 
Exception unique pour le méridien post. inf. correspondant 
cision postérieure du cartilage. 


Be menter artificiellement la circonférence du pavillon, ne m ont ag 
pas donné des résultats dont je puisse tirer des déductions 

distance de perception plus petite ; tandis qu’en avant ot le 

4 


560 A. LUZZATI 


d’une maniére spéciale, Les opinions principales se réduisent a 
celles-ci. 
i° C’est un organe rudimentaire dont la fonction est 
—nulle ; pine 
sert pour connaitre la direction des sons ; 
3° IL sert d’organe collecteur des sons ; 
4° I vibre et transmet les vibrations aux os du crane. 
Ces différentes opinions ont toutes de vaillants champions 
qui combattent avec acharnement pour leur propre drapeau. 
Itard (') refuse au pavillon une importance queleonque pour 
la finesse de louie soit chez l'homme, soit chez les animaux. 
 Vering (2) s‘accorde avee lui sur ce point, s’appuyant sur 
une observation publiée par le D* Steinmetz (*) concernant un 
enfant sur lequel & la place du pavillon existaient a droile 
trois épaisses élévations cutanées, et a gauche une espéce de 
petit lobe : les conduits auditifs étaient bouchés et malgré tout 
le malade entendait trés bien. Kramer (*), tout en admettant 
que la perte du pavillon n’améne aucune grave diminution de— 
Vouie, croit cependant qu'elle est toujours accompagnée de di- 
minution de la sensibilité auditive. 
< Contrairement aux auteurs précités, Buchanan (°*) fait telle- 
ment dépendre la finesse de l’ouje du pavillon, que -la forme — 
et l'angle d’insertion de cette partie, ainsi que la profondeur et 
la forme de la conque, lui paraissent des signes suffisants 
pour diagnostiquer la curabilité ou Vincurabilité de certaines 
surdités, Il établit quelques régles a cet égard, dont la trans- 
gression pour ce qui se référe & la forme et aux rapports du 
pavillon, est cause de troubles fonctionnels qui peuvent et 
doivent étre conjurés en ramenant le pavillon & sa forme nor- 


male. Les cas sur lesquels Buchanan appuie ses idées sont 


plutét rares, el sont susceptibles d’une interprétation trés 


différente de celle que l’auteur leur donne pour baser sa thése. 


Boerhave soutenait que le pavillon de l’oreille était destiné a 


(‘) Traité des maladies des oreilles, 1, p. 
(2) Aphorismes, p. 6. ale 

@) Graefe und, Walther Journal Bd. 19, 1833. - 

(4 ~Traité des maladies de l’oreille, 1844, p. 78. 
Physiolog. III of the organ of hear, p. 77. 
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réfléchir les ondes sonores, en raison des élévations et des 
dépressions qui le caractérisent, Mantegazza (') dit: au point 


sage, qui n’a d’‘importance que pour les anthropologistes, les 
peintres et les commissaires de police. 


tions admiratives, faisant des réflexions sur les variétés de 


paire d’oreilles parfaitement correspondantes 4 leur vie et a 
leurs habitudes. 

Rinne et Schneider remplissant de cire les creux du pavillon 
remarquérent une diminution de la sensibililé audilive : 
Harless et Essel ne trouvérent aucune diflérence. 

Mach (*) considére les pavillons comme des résonnateurs 
pour les sons trés aigus dont action dépendrait en partie de 
leur position par rapport & la direction des ondes, et s’expli- 
querait en produisant des changements dans le timbre 
(Klangfarbe) pouvant conduire a la notion de la direction du 
son. 

Kupper (*) nie absolument que le pavillon puisse servir a la 
réflexion des sons, puisqu’il dit que la partie qui pourrait 
envoyer les rayons directement dans le conduit est trés 
minime : et si l’on admet une série de réflexions successives, 
le fail n’a plus que peu d’importance. Et il ajeute, qu’on re- 
marque que si ce fait est vrai pour les ondes anlérieures, qui 
se trouvent dans une position plus favorable, il l’est d’autant 
plus pour les ondes postérieures. Kupper, tout en refusant 
toute influence au pavillon, établit qu'il y a des ondes anté- 
rieures dans des conditions plus favorables que d’autres, ce 
qui équivaut admeltre une maniére d’étre différente du _pa- 
villon pour les ondes provenant de diverses directions. Quant 
& moi, il me semble que cet appoint serait la signification a 
attribuer aux résullats de mes expériences ; tout en n’excluant 
pas que quelqu’autre facteur, tel que la courbe différente des 


77 
(') Physionomie et mimique. 
(2) Archiv, f. Ohrenh., IX. 

(*) Archiv. 7. Ohrenh., VIII. 


de vue cosmétique, c’est la partie la plus insignifiante du vi- 


Aimé Martin dans ses lettres & Sophie se perd en exclama-— 


formes du pavillon chez les différentes especes d’animaux, et — 
applaudissant la Providence qui a octroyé & chacun d’eux une | 
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parois du conduit, ait une influence plus ou moins grande 
sur la transmission des différentes ondes sonores provenant 
de diverses directions, I'hypothése que le pavillon par sa po- 
sition a la plus grande importance pour lorigine du champ 
auditif est tres vraisemblable. 

A cette opinion se rattache aussi le fait qu’en éloignant le 
7 son de l’oreille, les différences des distances de perception le 
long des divers méridiens disparaissent, parce que, l’action du 
_ pavillon est limitée & un cerlain espace, au-dela duquel elle 
Bs ,. ne peut plus se faire sentir. Le champ auditif serait done une 
-—— espéce « d’ombre » du pavillon, ce que les Allemands appellent 
 Ohr Schatten ; et ce fait suffirait seul a refuser toute valeur a 
__’hypothése que le pavillon constitue une petite lame vibrante 
qui transmet ses vibrations aux os craniens. 

Pay ___Une preuve vraiment positive que le champ auditif puisse 
et doive ¢tre ainsi interprété, s’obtiendra seulement par des 
w _ recherches ultérieures, quand on trouvera des sujets ayant 
des anomalies du pavillon trés prononcées (ce que je n’ai pas 
rencontré dans mes premiéres observations) provoquant des 
-_- variations correspondantes de la forme du champ audilif. De 
__ eette facon il sera facile d’établir ce qu’il y ade vrai, soit dans 
a _ la proposition que j’ai avancée et qui, pour le moment, reste 4 
-_——- Pétat de simple hypothése, soit pour toutes les autres sur la 
fonetion du pavillon. 
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Séance du 12 février 1896, 


Président F, SEMON 


1. Kanruack et Dryspate. — Fréquence et nature des complica- 
tions laryngées de la fiévre typhoide. — Les opinions relative- 
ment a la fréquence de ces lésions sont trés différentes. Sur cin- 
quante cas, on atrouvé des ulcérations dans 26 °/, de cas mor- 
tele. Les lésions étaient généralement situées sur |’épiglotte. Dans 
quatorze cas, il y avail: lésions de |’épiglotte seul quatre fois, de 
l’épiglotte et du larynx une fois, du voile du palais et du pharyox 
deux fois. Il n’est pas douteux que ces lésions sont dues & des mi- 
crobes, le plus souvent des pyocoques, exceptionnellement le ba= 
cille d'Eberth. 

Watson WituiaM (Bristol), pense que parmi les lésions laryngées, 
survenant au cours de lafiévre typhoide, certaines sont certaine- __ 
ment secondaires et dues au pyocoque, mais d’autres plus nom- | 
breuses que ne sembleruait le prouver la statistique du D" Kanthack, 
sont spécifiques et dues a la toxine typhique ou a la présence du ~ 
bacille d’Eberth-Gaffky. 

Suatrok montre plusieurs préparations d’ulcérations de la ré- 
gion aryténoidienne. II fait remarquer que, vu l’absence de tissu — 
lymphoide dans ces régions, on ne peut comparer ces lésions a 
celles de l’intestin. 

Gorpvon Hotmes. — Dans certains cas les ulcérations laryngiennes 
chezies typhiques sont de nature tuberculeuse et souvent alors 
elles préexistent. Il faut donc examiner soigneusement les pou- 
mons pour savoir leur état. Sion pense que la tuberculose suit a 
souvent la fiévre typhoide, on peut se demander si cette derniére — 
ne prédispose pas le larynx & l'invasion du bacille de Koch, et 
ne peut pas jouer alors le réle de facteur étiologique et récipro- 
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Présipent demande au Dt Kanthack pourquoi la lésion 
pidge si souvent sur le cricoide. 
_Kanruack conteste les dires du Williams en ce qui concerne 
_-Pabsence de tissu lymphoide dans le larynx.1l demande sur 
7 4 — quelles autorités il se fonde pour dire qu’on trouve souvent le ba- 
 gille typhique dans les poumons. La présence de ce bacille dans 
sang est trés rare, tandis qu'elle est fréquente dans les urines. 
_ Jusqu’A présent on n’a pas établi, comme le prétend le Dr Wil- 
—liams, la présence fréquente du bacille typhique dans les ulcéra- 
- tions laryngiennes. I] n’est pas en mesure de dire pourquoi il a 
toujours considéré la périchondrite cricoidienne comme secon- 
_ daire au processus sur les cordes vocales. 


2. Cuarnters Symonps. — Corps étrangers des voies digestives 
et aériennes. — L’auleur se limite au diagnostic et au traitement. 
Dans le nez les corps Gtrangers déterminent un écoulement muco- 
purulent, quelquefois sanguinolent avec plus ou moins d’obstruc- 
tion. La sonde et la pince sont les meilleurs instruments d’extrac- 
tion. 
; Dans le pharynx, on peut employer au diagnostic le miroir ou 
a le doigt, ce dernier seul chez les jeunes enfants. Le corps étran- 
ger peut étre enlevé avec une pince. Il faut penser au danger d’en- 
foncer dans les parties molles les corps pointus, faire attention 
aux phénoménes inflammatoires et nerveux consécutifs. 
: Dans le larynx, il faut considérer les corps étrangers petits qui 
: = la douleur, de la toux, de la dysphagie, mais n’entra- 
pas Ja respiration, les gros qui Pempéchent. Dans le premier 
eas, les méthodes intra-laryngées suffisent le plus souvent. Dans 
second, la trachéotomie préalable est souvent nécessaire. Chez 
les enfants, il faut enlever le corps étranger le plus tot possible, 
~ aprés Ja trachéotomie. Si on ne peut le retirer avec le doigt ou 
Tinstrument, il faut faire la laryngotomie. 
Lorsque te corps étranger est dans la trachée ou les bronches, 
ola trachéotomie doit étre posée comme régle, malgré quelques ex- 


= 


précaution de pousser énergiquement le bol alimentaire en bas. 
Pour les monnairs, il faut pratiquer le cathétérisme avec une sonde 
& boule. Faut-il faire l’exploration dans tous les cas et chez les 
s'ils résistent faut-il recourir a |’anesthésie ? I! demande 
ce que vaut |’émétique. 
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i... ceptions favorables. Dans l’esophage on doit se guider sur les 

considérations suivartes : le danger d’une lésion provoquant une 
lacération fatale, l’introductic orps étranger dans l’aorte, la 
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L’ablation des rAteliers par |’eesophagotomie a été récemment 
discutée & propos d’un cas soigné par l’orateur. L’opération n’a 
donné lieu & aucune difliculté. Pour fermer la plaie, le tamponne- 
ment a la gaze, aprés suture de l’esophage, est indiqué. 

L’orateur demande ensuite une enquéte sur !’utilité de l’examen 
dla lumiére de l’esophage. La discussion sur ce sujet est ajournée 
a la prochaine séance. L. R. REGNIER. 


SOCIETE OTO-LARYNGOLOGIQUE SUISSE 


Séance du 30 mai 1896 (*) 
Président : Prof. S1EBENMANN 


Parmi les membres présents, nous citeruns les b's Séicrétan 
(Lausanne), R. Meyer et Hecerscuweiter (Ziirich), Jonquiire et 
Linot (Berne), Nacer (Lucerne), Neukomo (Heustrich), E. Biscnorr 
(Bale), Morr (Winterthur), Diem (Saint-Gall), Viarre (Porrentruy) 
MercantTon (Montreux). 


1. Scuweénpt (Bale), présente a). Une série de malades opérés. 
La plupart, atteints de carie et de cholestéatome, ont subi l’opé- 
ration radicale préconisée par Schwartze el ses éléves. Ces cas 
proviennent d’une premiére série de 33 malades opérés & partir 
de l'année 1892. 

S., montre encore quelques cas d’opérations mastoidiennes pra- 
tiquées & la suile de l’influenza, puis un cas d’ablation de séquestre 
de l'apophyse mastoide aprés la scarlatine, et enfin une malade 
affectée d’atrésie bilatérale congénitale osseuse des choanes qu’il 
a présentée A la réunion générale des médecins suisses, quatre 
ans auparavant. 

Pendant plusieurs années, aprés l’opération, la malade avait 
perdu l’odorat, mais depuis l’an dernier, elle l’a recouvré au 
point de pouvoir distinguer le parfum de différentes fleurs. 


(‘) le compte rendu du Dt Scnwexpt (Monats. Ohvenh., 
octobre 1896). 
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b). Instruments. (a.— Présentation d’une série de diapasons non 
encere compléte, provenant de l'Institut acoustique d’Appunn 
Hanau-s.-M. Elle sert & essayer la série continue des tons; les 
diapasons qui manquent seront construils ultérieurement par 
M. Appunn. Ces diapasons sont trés commodes, et peuvent attein- 
dre un tiers ou une demi-octave. Les oscillations sont enregistrées 
a intervalles réguliers sur la fourchette. 

Pour les tons graves, Appunn fournit des diapasons en fils 
métalliques qui demandent encore des perfectionnements. 

Une série de douze pipettes sert pour les tons aigus, comme le 
sifflet de Galton. Ces pipettes ont, sur ce dernier, le grand avan- 
tage que l’on connait le nombre d’oscillations de chaque pipette 
qui fournit un seul ton. D’aprés Appunn, ces instruments sont 
toujours justes, et ils donnent jusqu’a vingt oscillations. 

Ensuite S. montre les nouveaux sifflets de Galton, perfectionnés 
par Edelmann. 

b. Demonstration d’un nouveau modéle d’injecteur pour la 
partie supérieure de la caisse, puis un modéle nouveau de pince a 
polypes laryngiens, et un perforateur de lantre d’Highmore a 
extrémité cylindro-conique comme les drill des dentistes. Ces 
instruments sont construits par Knebel, de Bale. 

SIEBENMANN 8’éléve contre l'emploi des diapasons de fils métalli- 
ques d’Appunn. Les oscillations font pénétrer trop d’air, et l’on 
peut confondre aisément les vibrations de l’air avec les tons, 
surtout chez les sourds-muets, pour qui l’épreuve de la série 
continue des sons a une grande importance. 


2. Linpt (Berne) présente un nouveau crochet palatin dont il se 
sert avec succés depuis six mois pour examiner directement et 
traiter la paroi anléro-supérieure du naso-pharynx ; jusqu’ici, on 
lisait dans tous Jes traités, que vour l’examen et le traitement de 
la région de l’amygdale pharyngée, il fallait toujours s’aider du 
miroir. C’est parfois trés difficile, et souvent on a une image con- 
fuse. Avec le nouveau crochet palalin, on peut en relevant pru- 
demment, doucement, mais énergiquement le voile du palais, en 
méme temps que l’on penche la téte en arriére, voir directement 
ja région du récessus par dessus les incisives inférieures, et les 
toucher avec des instruments appropriés. On appliquera aussi de 
la cocaine pour faire |’examen. 

La région de l’amygdale pharyngée, de méme que la paroi laryn- 
gienne postérieure sera éclairée directement par l’autuscopie de 
Kirstein. Le traitement est extrémement facile, sans avoir a redou- 
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ier les lésions accessoires. Les malades supportent bien le crochet 


quand il est appliqué avee prudence. On se le procure a Berne, 
chez M. Scheerer, fabricant. 

R. Meyer a essayé depuis un certain temps l’examen direct de 
la région postéro-supérieure de la paroi pharyngée, qui réussit 
lorsqu’on a recours au crochet de Voltolini, pour relever le voile ‘Ss 
du palais, en renversant la téte du malade, lorsqu’on augmente —_—> 
la force des rayons lumineux. Mais parfois cette opération est 
douloureuse, et provoque une contraction des constricteurs supé- 
rieurs du pharynx, qui empéche de distinguer le pharynx nasal. 
Au lieu de la cocaine, on emploiera l’eucaine, qui provoque moins 
d’anémie artificielle de la muqueuse. La gouttiére de linstru- 
ment de Lindt facilite l’examen. 


3. HeGETSCHWEILER (Zurich). — Un cas de mastoidite de Bezold, 
avec complications pyémiques. — Environ quatre semaines aprés _ 
le début d’une otite moyenne aigué, apparurent avec des fusées 
des métastases de l’épaule gauche et de la région lombaire du 
méme cote. Tandis que l’inflammation de |’épaule disparut spon- 
tanément, il se développa dans les muscles lombaires un abcés 
dans lequel, aprés l’ouverture, H. trouva les mémes microbes _ 
(diplocoques isolés, et ressemblant & des streptocoques), que dans _ 
le pus de l’oreille. 

A la suite de cet abcés lombaire, qui avait commencé & se 
déverser dans la cavité pelvienne, la température s’éleva, et il 
survint une thrombose phiébitique de |’épaule gauche. Aprés la 
disparilion de ces complications, il se produisit une infiltration 
grande comme la main & la surface mastoidienne inférieure, qui — 
envahit lentement le cartilage thyroide, jusqu’a la ligne médiane — 
(mastoidite de Bezold). Aprés l’ouverture de Vabeés, l’otorrhée 
cessa définitivement ; mais il subsista une fistule mastoidienne 
car on n’avait pas débarrassé par un raclage lesfoyers de nécrose. 

Ce cas prouve la nécessité immédiate d’une perforation mastoi- 
dienne, sitét que l’on voit poindre les signes d’une otite 

pyémique, avec ou sans métastases. 


4, Jonquizre (Berne), rapporte un cas de myosite du 
sterno-cléido-mastoidien, succédant la mastoidite et a 
moyenne suppurée aigué, ressemblant a la mastoidite de Bezold. __ 
—Un cultivateur 4gé de 48 ans vint trouver le Dt J., le 4 mai 1896. ds 
A la suite d’une otite moyenne aigué qui dalaitde cing =a 
des douleurs étaient survenues & la troisiéme semaine de _ 
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suppuration, et l'on voyait une infiltration sensible, qui, de l’apo- 
pbyse mastoide, gagnait tout le cou en arriére. 

La suppuration de loreille était tarie depuis quelques jours. 
_-—— L’apophyse mastoide était encore légérement tuméfiée, la mem- 
brane tympanique isolément infilirée, rouge, mais non perforée. 
Le malade entre l’hdépital ; l’infiltration céde sous |’influence 
de cataplasmes et de frictions iodées et au bout d’une quinzaine 

de jours, le malade est guéri. 

7 Le chirurgien traitant, D™' Mehans, aprés la disparition du gon- 
flement, a pu voir distinctement tout le trajet de l’infiltration, et 
le trouble des fonctions musculaires démontra qu'il s’agissait 
d’une myosile, affectant une grande analogie avec la mastoidite 
de Bezold. 


5. Morr (Winterthur). — Un cas d’abcés cérébral otitique dans 
— le lobe occipital. — Consécutivement & une otile moyenne aigué 
sans perforation tympanique et sans otorrhée, on vil se manifester 
des troubles périostiques. Ouverture de la région masloidienne, 
et dégagement de l’antre, dont la muqueuse enflammeée ne renfer- 
pas de pus. Aprés que l’inflammation de l’oreille moyenne 
guérie et'l’audition recouvrée, les maux de et la névrite 
ss des nerfs optiques dégénérérent en suppuration intra-cranienne. 
-- Deux mois plus tard, cette derniére élait manifeste. On diagnosti- 
- qua une hémi-paralysie gauche et une hémi-anesthésie, l’hémiopie 
- manquant. On crut aun abcés du lobe temporal droit. A l’au- 
- topsie on trouva deux abcés du lobe occipital droit. 


6. SIFBENMANN Montre: 1. Une série de cholestéatomateux 
 gaéris, opérés soit par le procédé de l’auteur, soit par celui de 
_ Keerner et chez lesquels la membrane tympanique est conservée 
q régénérée, 
2. Préparations macroscopiques et microscopiques d’ankylose 
étrier et d’atrophie du nerf cochléaire. 
3. Un moulage métallique du nez et de ses annexes sur lequel 
- le canal nasal supérieur touche l’orbite, sans en étre séparé par 
les cellules ethmoidales. On voit par 1a combien Jes opérations 
nasales sont dangereuses pour l'orbite. 
4. Modification du couteau annulaire de Gottstein, grace a 
laquelle des amygdales pharyngées, méme fermes, peuvent étre 
enlevées en totalité. 
5. Sitflet et diapason de Bezold-Edelmann pour déterminer les 
tons graves. L’auteur préfére ces instruments a ceux d’Appunn. 
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étendu que celui du précédent Congrés 


2. Arrnur W. Watson. — Opérations pour les déviations de la _ 
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6. Malades examinés par |’autoscopie de Kirstein. Jonquiire 8’6- 
léve contre la dénomination d’aufoscopie, qui signifie examen du 
malade par lui-méme. 

Dans le compte rendu de la derniére session de la British 
medical Association, par exemple, il est question d’une nouvelle 
forme de |’ « ancien autoscope de Czermak », 

Uheureuse invention de Kirstein mérite un nom plus approprié 
et prétant moins & |’équivoque. [1 vaudrait mieux employer le 
terme d’orthoscopie, 


Ty 


ASSOCIATION LARYNGOLOGIQUE AMERICAINE 


18 congrés annuel, tenu a Pittsburg, les 14, 15 et 16 mai 1896, 
Président : M, Wititam H. Daty, de Pittsburg. 


Premier Jour. 


Discours DU PRESIDENT. — Le Président, en ouvrant le Congrés, 
retrace les progrés de la laryngologie dans ces derniéres années, 
sa situation brillante. Il prie les spécialistes de ne pas abandon- 
ner les grands problémes de la médecine générale, fait unchaud 
éloge de Manuel Garcia, et regrette la perte immense de Wilhelm | 
Meyer. Il souhaite ensuite la bienvenue aux congressistes et ex- 
prime l’espoir que le programme des travaux est au moins aussi 


1. Joun Ror (de Rochester). — Etiologie des déviations de la 
cloison. -- Les causes prédisposantes sont: la scrofule, la syphi- = 
lis, la tuberculose, le rachitisme et le crétinisme. La civilisation, = 
en prédisposant au type aquilin, expose aux déviations. Les _ 
causes occasionnelles sont : les vices de développement de la 
cloison ou des autres parties du squelette nasal, les trauma- ah 
tismes, les malformations du maxillaire, de Ja vodte du palais et 
du squelette de la fosse nasale. L’habitude de se mettre les doigts 
dans le nez joue le méme réle que les traumatismes. 


naan du nez. — Les opérations donnent souvent de mauvaisré- 
sultats, parce qu’on ne tient pas suffisamment compte de cer- — iabents 
taines indications ; 4° l’étendue de la portion de cloison a enlever ; 
2°le maintien de la cloison en place. Pour opérer convenable- The 
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ment, il faut que le champ opératoire soit bien éclairé et le plus 
possible débarrassé de sang. L’anesthésie a la cocaine est préfé- 
rable a l’éthérisation. 

Fiercner InGats (de Chicago), pense que les troubles de la nu- 
trition jouent un rdle important dans la genése de la déviation 
de la cloison. L’influence du traumatisme a été exagérée. 

Morris J. Ash (de New-York), est du méme avis pour le trau- 
matisme. Il peut donner naissance 4 un peu de gonflement, 
mais laisse le champ libre a la respiration. 

Vanver Port (de New-York), a souvent pratiqué l'opération du 
D° Ash. Il insiste sur Timportance quwil y a a empécher le 
retour du cartilage. Les épingles ont souvent causé des ul- 
cérations, causes de perforation au niveau des sutures. Derniére- 
ment, il a employé la pince d’Adam pour l’excision de la cloison, 
cela n'a pas empéché les inconvénients de l’épingle. 

Cart (de Philadelphie), considére Vopération de Ash 
comme une résurreclion de celle proposée par le D" Glasgow, il 
y a quelques années. L’épingle doit étre placée en bas de la cloi- 
son pour éviter les accidents de compression. Elle doit étre 
poussée en dehors de l'incision osseuse en bas, de celle-ci entre 
les deux portions palalines des maxillaires supérieurs. 

Nicnots (de New-York}, pense que l’opérat'on d’Ash est bonne 
pour les déviations du cartilage nasal. Dans les déviations de los, 
toute la coudure doit étre détruite, sans cela on ne peut avoir 
confiance dans le résultat de la suture par l’épingle. 

Bryson Devavan (de New-York), a abandonné I'épingle depuis 

plusieurs années. Le traumatisme n’est pas la cause de toutes 
Jes déviations, Il en est de produites par les tumeurs adé- 
noides. 
_ Cassetperry (de Chicago), accorde une grande importance a 
_ Thérédité, Aucune opération ne convient a tous les cas. La dévia- 
tion porte surtout sur le cartilage. Comme soutiens, il a employé 
les tampons de gaze et les tubes. 

Jnon Mackenzie (de Baltimore), dit que le procédé d’Ash a été 
employé il y a plusieurs années par feu le Dt James Bolton (de 
Bridgeton). 

W. K. Simpson (de New-York), a été frappé des bons résultats 
de lopération d’Ash. Il considére comme mauvais l'emploi des 
tampons de gaze. D’abord, il met des attelles dans chaque na- 
‘rine, et au bout de quelques jours retire celle du cété sain, Les 
attelles empéchent I’hémorrhagie. 

M. Scniecps (de Richmond), a remarqué que la déviation était 
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accompagnée d'un épaississement du coté convexe, et il le dé= 
truit avant de redresser la cloison. 


3. Peyre Porcuer (de Charleston). — Quelques réflexions sur la 
rhinite atrophique. Abandonne la théorie de l’origine essen- 
tielle de la maladie quil considére comme le résultat d’ autres — 
inflammations finissant par une suppuration qui enléve l'épithé- m 
lium et détruit la muqueuse. Il raconte Ihistoire d'une femme 
de 30 ans, de bons antécédents, chez laquelle des crodtes na- 
sales apparurent il y a quinze ans, a la suite d’une rougeole. Les 
cornets inférieur et moyen gauches furent détruits, ceux de 
droite, forlement endommagés. La révulsion et liode restirent 

sans résullat. L’antre gauche fut ouvert et lavé sans que cessdt _ 
la formation des croates. L ‘application d'une solution diode et 
diodure de potassium dans la glycérine, a donné une 
amélioration, 

Seiten croit le. tampon de Gottstein efficace, méme sans médi- 
calion. Il excite la sécrétion nasale et filtre l'air. L’ouate mee 
donne de moins bons résultats. 7 

Tu. Hupparp (de Toléde), emploie une solution alcoolique d’acé- 
tanilide, 

Rice (de New-York), regarde le lavage et le graissage dunez 
comme le traitement essentiel. On doit éviter lexcés des onl ; 
lants, 

Leann (de Boston), badigeonne les cornets avec une solution 
de cocaine a 10 °/, additionnée de résorcine. a 

Roarpks (de la Nouvelle-Orléans), emploie I’électrolyse a l'aide 
délectrodes entourées de coton. 

Rok .électrolyse des solutions faibles de nitrate d'argent. Les 
crottes ne doivent pas venir de la muqueuse du nez seule, et ine 
diquent lenvahissement des sinus. 

NicHoLs a eu des résultats trés satisfaisants avec une solution — ‘ 
d@orthochlorophénol a 10 °/,. 

Mackenziz proteste contre l'usage non réglé de la cocaine. 

INGALs croit qu'il n’y a pas de dangers si on n’emploie pas plus 
de deux grains par semaine. Il a employé l'oxyde jaune de mer-— 
cure en solution faible, 14 °/, dans lhuile, et a été satisfait des 
effets obtenus. 


4. Tuomas Frencu (de Brooklyn). — Photographie du larynx 
avec l'aide de l'arc électrique. —- La lumiére fournie par l’arc 
électrique donne les meilleurs résultats pour la photographie du 


=A 

« 

* 

hi: 

# 

aa 

‘= 

4-3, 


572 SOCIETES SAVANTES 


larynx et du naso-pharynx. Il faut, pour réussir, un diaphragme 
étroit, un déclanchement rapide, une plaque trés sensible, une 
lampe a are de cent bougies, renfermée dans une boite métalli- 
gue avec lentille convergente a distance focale de vingt pouces. 

Le manuel opératoire est le méme qu’avec la lumiére solaire. 


5. Bryson Detavan (de New-York). — Récents progrés dans le trai- 
tement des affections malignes du larynx. — Les opérations peu- 
vent se diviser de la facon suivante : 1° thyrotomie avec ou sans 
laryngectomie ; 2° laryngectomie complete par le procédé de So- 
lis-Cohen ; 3° laryngectomie compléte dans le cas de tumeurs 
étendues avec engorgement ganglionnaire. 

Pour la thyrotomie, l’auteur émet les conclusions suivantes : 

4° Toute tumeur du larynx d'origine intrinséque doit étre 
opérée, sauf contre-indications absolues, dans le plus bref délai. 

2° Toute tumeur du larynx suspectée de malignilé ou d’origine 
intrinséque, d’étendue limitée, paraissant facile 4 enlever, chez 
un malade en bon état, en l’absence d'infiltration des tissus voi- 
sins ou des ganglions, justifie la thyrotomie exploratrice. La thy- 
rotomie doit étre faite avec un bon éclairage et sous cocaine 
pour empécher lhémorrhagie parenchymateuse. Comme traite- 
ment consécutif, la canule tampon devra étre immédiatement en- 
levée de la trachée, le larynx saupoudré d'iodoforme et d’acide 
borique, le malade laissé sur le cOté opéré avec un petit coussin 
sous la téte. Il pourra essayer de boire un peu d’eau stérilisée, 
la partie supérieure du corps étant penchée sur le bord du lit, et 
si l'eau passe, on pourra donner de temps en temps du lait. 

Les avantages de la méthode de Solis-Cohen sont : 

1° Le danger moindre de pneumonie. 

2° La facilité d’avaler comme a lordinaire. 

3° La possibilité, constatée dans trois cas seulement, de restau- 
rer la voix aussi bien qu’avec un appareil artificiel. 

4° Le bien-étre du patient augmenté, la défiguration et la né- 
cessité d'un larynx artificiel supprimées. 

En ce qui concerne la troisiéme variété d’opération, Cheyne 
dit que, comparé au cancer du sein, celui du larynx au point de 
vue opératoire est 4 la fois moins et plus favorable, moins, parce 
quwil est d'un accés plus difficile 4 la vue et aux instruments, 
plus, parce que les ganglions du cou sont facilement accessibles. 

La trachéotomie préventive est utile. Le malade ne doit pas 
étre trop agé, avoir une bonne constitution, aucune tare qui 


compromette la guérison et un bon entourage. is ae 
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pratiquées que par des chirurgiens non spécialisés, 
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En envisageant les récents progrés des tumeurs scum du 
larynx, on s’apercoit qu’ils sont dus 4 une longue et attentive 
étude de la part des chirurgiens éminents. 

PorcuER rapporte son seul cas et sa défiance ‘de la canule de 


Trendelenburg. 

SEILER pense qu’on doit accorder plus de crédit aux Améri- 
cains que ne I’a fait le rapporteur, et rapporte un cas opéré par 
le D? Roswell Park (de Buffalo), en 1885. 

Swain insiste sur la nécessité d’enlever tous les ganglions du 
cou, Ceux-ci diminuent quelquefois de volume aprés la trachéo- 
tomie préliminaire. 

Asn pense que le bourrage de la trachée avec de la gaze rem- 
plirait le méme but que la canule de Trendelenburg. 

Wnricut (de Brooklyn) voudrait que ces opérations ne fussent 


6. W. E. Cassetperry (de Chicago). — Intubation du larynx 
chez l’adulte, dans ses rapports avec la sténose aigué du larynx. : 
— Le miroir laryngien est un bon guide pour l’intubation chez — Pie 


l'adulte, lorsqu’on est habitué 4 le manier. 7 Mg 
Les malades agités doivent étre enveloppés dans une couver- | 
ture et assis sur une chaise solidement maintenue. La téte — : 
inclinée en arriére, baillonnée, le doigt servant de guide — 
chez l’enfant. 

Un malade trop faible ou qu’on ne pourra sortir du lit cra 
placé ‘sur le bord droit de celui-ci, de facon que le ee 


soit a la droite du pera. La téte et les épaules seront relevées — 


par le toucher. 

Chez les moribonds, le tube peut étre placé de la méme ae 
le malade étendu prés du bord droit du lit, le chirurgien a sa 
droite. 

Les pulvérisations de cocaine dans Ja gorge facilitent lopéra- a 
tion. L’extraction du tube se fait comme d’ordinaire. L’expérience ile 
de l’auteur l’améne a conclure que dans la diphthérie l’intuba- 
tion vaut mieux que la trachéotomie. De méme dans l’edéme 
aigu. Seulement, si l’affaiblissement est extréme, on ne doit fire 
qu'une tentative. Dans les cas d’étroitesse de la bouche, ou de ot 
gonflement du pharynx, l’intubation est contre indiquée. Elle est 
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admissible dans la laryngite déformante arthritique, l’edéme a 
traumatique, la laryngite striduleuse et l’oedéme secondaire aux ; MN 
Iésions spécifiques ou tuberculeuses. 


Simpson dit qu’il faudrait employer le terme aigu avec réserve, 


car il y a beaucoup de différence entre l’edéme aigu de la diph- 
thérie et celui qui est secondaire 4 des affections chroniques 
comme le mal de Bright. La langue doit étre tirée en avant. 

Hupsarp a vu deux cas d'edéme aigu de la trachée avec larynx 
normal. Dans la sténose de la trachée, l'intubation ne réussit 
pas. Il a essayé la trachéotomie sans succés, la premiére fois 
dans un cas de lésions syphilitiques, la seconde dans un empoi- 
sonnement par liode. La pilocarpine seule les soulagea. 

Roatpzs pense lintubation utile dans les fractures du la- 
rynx. 


7. BoyLan (de Cincinnati), montre un cas de sarcéme du nez a 
cellules fusiformes (piéce et coupes). 


8. FLercuer INcats. — Polypes fibreux naso-pharyngiens (ana- 
lysés a part). 


9.C. M. Suretps. —- Polypes fibreux du naso-pharynx. — Deux 
observations. L’auteur pense que la plupart de ces tumeurs 
peuvent s’enlever par les voies naturelles et rarement la résec- 
tion du maxillaire supérieur est nécessaire, La ligature, les caus- 
tiques, le thermo-cautére, lévulsion sont mauvais. L’anse froide 
ou chaude convient mieux. Celles en platine évidée sont les 
- meilleures & cause de leur rigidité. Le courant doit passer par 
___ intermittences, cela diminue la douleur et évite les hémorrha- 
gies. 
_ 4° Pour les tumeurs 4 large base, on peut tracer un canal par 
une cautérisation préalable avec l’anse chauffée, cela empéche 
ensuite le glissement. Ce traitement cautérise la base de la tu- 
 meur, 
Cassecperry fait remarquer qu'il est quelquefois bon d’enlever 
une partie de la tumeur avec le couteau du thermo-caulére pour 
faciliter le placement de l’anse. Il croit aussi l’utilité de l’élec- 
trolyse. 


10. JonatHan Wricur. — Infection tuberculeuse des tissus lym- 
phoides du larynx avec quelques remarques sur I'infection du 
ss rynx. — L’auteur a répété sans succés sur douze sujets pris au 
_ hasard, les expériences de Dieulafoy, et pense, comme Cornil, que 
les résultats obtenus sont dus A la contamination de surface. 


a Des expériences ont été faites sur un malade, par le Dt Chap- 
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pell (de New-York). Le malade avait une pbiinend> naso- pha- 
ryngée consécutive a l’ablation de tumeurs adénoides. Les tissus 
pris sur le malade ont montré a l’examen, et par inoculation, la 
présence de bacilles. Ce qui prouve que la méthode employée par 
Wright, la méme qui a été suivie pour ce cas, n’était pas en 
faute. En faisant des coupes de larynx tuberculeux, il apu mon- © 
trer avec une indiscutable évidence la pénétration des bacilles” 
4 travers I’épithélium intact, mais il ne peut dire s’ilenest de 
méme dans les larynx d’individus bien portants. 


il. Brown (de Chicago). — Relations des maladies du nez et de la 3 
gorge avec les troubles gastriques. — [ans la toux gastrique il Fs 
a souvent congestion du pharynx. L’asthme est souvent la con- — 
séquence de troubles gastriques. L’edéme angioneurotique du — 


phtisie laryngée, les hémorrhagies dans la cirrhose sont toutes — 
causées par des troubles gastriques. Les sécrétions épaisses de 
la gorge viennent souvent de |’estomac. La dilatation de cet or-— 
gane peut causer le spasme laryngé par compression du dia- 
phragme. Dans la fiévre thyphoide, les complications laryngiennes 

ne sont pas rares. On n’a pas cependant de preuves directes que 
les maladies du tube digestif causent celles des voies aériennes, __ 
supérieures mais la clinique permet de le supposer. 


12. T. R. Frencn (de Brooklyn). — Affections chroniques du 
nez et de la gorge. — Elles sont souvent associées aux troubles 
gastriques sans qu’on puisse prouver la relation de cause a effet. — 
Beaucoup de causes de catarrhe frappent d’abord le tube digestif. — 
Ses expériences ont porté sur cinquante étudiants tous malades 
de la gorge ou'du pharynx. Quarante-sept avaient des troubles 
gastriques, quatorze étaient conslipés, un seul avait la langue 
propre, quarante-cing mangeaient vite, trente-trois fumaient, © 
seize avaient de l’obstruction nasale, deux respiraient par la — 
bouche. Le pharynx des fumeurs ne parait pas cn plus mauvais — 
élat que celui des non fumeurs. Dans vingt-trois cas de troubles — 
gastriques chez les femmes, la moitié étaient franchement ner- 
veuses, toutes avaientde la pharyngite, quatre lalangue propre, __ 
quatre une obstruction nasale, quatre la respiration buccale addi- 
tionnelle. Les troubles gastro-intestinaux semblent sans influence 
sur la marche de |’affection. Les troubles gastriques provoquent 
des réflexes vaso-moteurs. 

CassELBERRY. — Tiirk a trouvé dang le naso-pharynx les mémes 
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microbes que dans l’estomac. En guérissant les maladies du 
pharynx on devrait guérir celles de l’estomac. 


43. Ranxin (d’Allegheny). — Blessure par coup de feu du pha- 


a. rynx. --- Un homme, en 1847, a eu le pharynx traversé par une 


balle. Malheureusement, il ne peut donner aucun renseigne- 
ment sur les hémorrhagies ou la dysphagie. La plaie a parfaite- 


a ment cicatrisé et "homme a vécu eaviron cinquante ans. 

euriéme jour, 


14. JOHN (Baltimore). — Anatomie pathologique 

: maladies de l'ethmoide. — Les tissus montrent des lésions 

r d’inflammation chronique analogues & celles des autres inflamma- 

te tions extra-nasales. C’est donc a tort qu’on & qualifié ces lésions 
de myxomateuses. 


15. H. L. Wacner. — Sinusite purulente dans le saturnisme. — 
(Sera analysé a part). 


46. Mac Coy (Philadelphie). — Etude sur l'irruption des dents 
dans les cavités nasales. — L’irruption des dents dans ces ré- 
gions peut causer non seulement de Jl'irritaltion avec sécrétion 
 purulente mais aussi de la toux réflexe et du spasme laryngé. 
Dans un cas de sarcome I'auteur a trouvé la présence d'une dent 
ie ae accidentellement dans les narines et il se demande si 


17. A. Cootipce (Boston). — Hémostase dans la chirurgie du 
mez et dela gorge. — Lorsque le malade est anesthésié la posi- 
ae tion horizontale peut entrainer la chute du sang dans les voies 
: - respiratoires. Lorsqu’on opére dans le nez on peut tamponner les 
fozses nasales postérieures. 

e La position de Rose est préférée par plusieurs chirurgiens, celle 
de Trendelenburg protége la trachée dans la thyrotomie et lcs 
 opérations sur le pharynx in{érieur. Lorsqu’on opére sur les voies 
—— nasales supérieures, mieux vaut asseoir le malade face au chirur- 
 gien, la téte un peu penchée en avant. Cette position est plus 
commode pour les enfants que pour les adultes. 
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L’hémostase par compression, lorsqu’elle est possible, est pré- 
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férable, L’hémorrhagie nasale est le plus souvent arrétée par le 


tamponnement. Dans |l’amygdalotomie, le serre-neud ou |’anse 
galvanique évitent l’hémorrhagie. 


18. F. J. Knicut. — Dysphonie spasmodique intermittente. — 
L’affection est survenue chez un pasteur soudainement au milieu 
d'un long sermon. Son malade est le premier & lui connu qui ait 
bien décrit son mal pendant la consultation. 


19. Gueirsmann (New-York). — Tumeur du larynx. — Malade 


de 18 ans, souffrant depuis un an d’enrouement sans amaigris- — 


sement, ni douleurs, ni toux, ni dyspnée, ni adénopathie. On 
trouve dans le ventricule droit du larynx une tumeur sembla- 
ble & une boule de colton & bords irréguliers, mouvements nor- 


maux. L’examen microscopique montre une muqueuse épaissie — 
proliférant & noyaux 
multiples. La couche épithéliale a tendance a envahir le tissu 


papillaire recouverte d’un épithélium, 


sous-jacent comme dans le carcindme. Les glandes marginales 
ont perdu leur aspect normal. 

Le malade est parti, on ne sail rien de son histoire aprés l’opé- 
ration. Nulle part dans la littérature l’auteur n’a trouvé de des- 


cription d’une tumeur blanc de neige comme celle-ci. Cette cou- 


leur fait penser & une tumeur éminemment maligne. 


20. Sorts Conen. — Tuberculose du larynx. Résultats du traite- 
ment. — L’auteur a rapporté plusieurs cas traités spécialement 
par la formaldéhyde. 


Voici son procédé. Lavage du larynx &!’eau oxygénée puis avec % 


une solution alcaline. Badigeonnage & la cocaine & 4 °/, puis avec 
une solution aqueuse de formaldéhyde de 2 & 10 °/, suivant la tolé- 
rance du malade et les progrés du mal. Cuisson légére pendant 
deux ou trois minutes. Ce traitement calme la toux comme le 


bromoforme. Ce dernier produit un certain degré d’anesthésie | 


locale. 


21. Rice (New-York). — Quelques manifestations peu com- 
munes de la laryngite dite oatarrhale. — Il y a deux types de 
laryngite catarrhale : qui survient & la suite d’obstruction 
du nez, l'autre consécutif la rhinile atrophique. Dans ces deux 
cas le processus morbide commence par le nez ou les bronches. 
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Dans d’autres cas la laryngite survient le pharynx et le nez 
restant sains. Elle estZalors plus aigué. 
y a encore des troubles,laryngiens habituellement nommés 
_ laryngite catarrhale sans relations avec des affections du pharyax 
on du nez. Oa les observe surtout chez les orateurs et chanteurs. 
Ils sont causés par le surmenage de la voix et une mauvaise 
> méthode de respiration, Nous trouvons enfin : 
a. Une atrophie générale des tissus mous, avec faiblesse géné- 
pale des muscles du larynx. 

b. Une hypertrophie de l’épiglotte avec larynx normal. 

c. L’enrouement par hypertrophie des bandes ventricu- 
laires. 
Z d. Une vascularisation anormale et peut-étre congénitale des 
bandes ventriculaires. 
-___e, Une congestion localisée partielle du larynx indiquant pro- 
pons ( bablement le surmenage des aryténoidiens transverses ou de 
quelqu’autre groupe musculaire. 
sf, Le calus des chanteurs produit par une mauvaise mé- 
 thude. 
P g. La fatigue musculaire avec enrouement ou aphonie. 
a Ces différentes variétés devraient avoir leurs noms propres 
Comme elles ont leurs causes particuliéres. 
Elles sont justiciables du traitement ordinaire, plus une gym- 


mastique spéciale de la phonation et de la respiration. 

Roatpés a nolé la rougeur des cordes vocales surtout chez les 
_ basses et barytons. Ce phénoméne est plus commun chez les ar- 
thritiques. 

: Simpson, se fondant sur les troubles laryngés auxquels peu de 
aes échappent, conclut que le chant n’est pas un usage 
normal de la voix. 


22. Roatpés. — Fracture incompléte de la corne gauche du car- 
tilage thyroide par violence personnelle. — Un homme de trente- 


étranger il exerce une pression violente sur le larynx et percoit 
un craquement. L’examen local conduit !’auteur & penser qu’il y 
a eu plutot fracture du cartilage thyroide que de !’os hyolde. 


23 Birkett (Montréal). — Périchondrite de l'articulation crico- 
aryténoidienne de cause extraordinaire. 


7 


~ 
©: 
4 
= sept ans avale un noyau d’ol Pour se débarrasser de ce r| 
* 
“> 


SOCIETES SAVANTES 879 


Troisiéme jour. 


24. C. H. Knicut. — Conséquences éloignées de la syphilis et leur 
traitement (analysé & part). 


25. NicHots. — Conséquences éloignées de la syphilis du pha- 
rynx (analysé & part). 


26. Simpson. -—= Conséquences éloignées de la syphilis du la 
rynx, leur traitement (analysé & part). 


Roatpés n'est pas partisan de l’opération de Rouge proposée 
par le Dt Knight. On obtient d’aussi bons résultats par le traite- 
ment intra-nasal. On peut employer le trépan pour percer le 
séquestre en différents points et |’écraser ensuite. 

Fieccuer Incats, — Les ulcérations syphilitiques du cartilage 
sont rares en dehors des cas ol |’os est envahi. [I n’y a guére 
plus de 10 °/, de perforation de cet os d’vrigine syphilitique. 
L’ivde améliore les lésions tertiaires. Les hautes doses doivent 
étre longtemps coutinuées. 

Peyre Porcuer appelle l’attention sur le diagnostic de la sy- 
philis nasale avec la Jépre. Dans la syphilis il est partisan du 
mercure associé & de pelites doses d’opium. 

Tu. Hupparp croit que le mercure accentue la destruction de 
l’os A moins qu’on ne puisse le désinfecter soigneusement. 

Bryson Detavan avu un cas d’occlusion compléte du pharynx 
nasal par des adhérences. II signale dans les opérations les dan- 
gers d’hémorrhagies primitives et secendaires. 


27. Roatpts. — Fibrochondrome d'origine branchiale, dit oreille 
surnuméraire enlevé de la gorge d'un enfant de six ans. — L’en- 
fant sans anlécédents héréditaires avait depuis sa naissance des 
troubles respiratoires avec accés de strangulation. L’examen de 
la gorge révéle la présence d’une tumeur qui semblait lorsque 
l'enfant criait, descendre derriére le voile du palais jusque sur la 
base de la langue et l’entrée du laryox. Elle paraissait recouverie 
d'une enveloppe cutanée. Le pédicule fut trouvé sur le pilier pos- 
térieur gauche, pharyox libre. La tumeur fut enlevée par évulsion. 
Elle contenait des nodules cartilagineux, du tissu cellulaire et 
élait recouverle de peau, 
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28. Swain. — Affections aigués de l'amygdale linguale (ana- 
lysé & part). 


29. To. Hupparp (Toledo). — 1° Traitement de la laryngite 
aigué simple et de la bronchite. — Pour rétablir la sécrétion 
muqueuse le meilleur des expectorants est |l’apomorphine. Sauf 
dans les cas trés aigus et chez les débilités les stimulants sont 
inutiles. Tous les traitements abortifs sont dépréciés. 

2° Traitement d'un épithéliome squameux du voile du palais 
par les injections de chlorate de potasse. — Le malade avait de- 
puis un an sa tumeur. Tous les traitements locaux avaient échoué. 
ll était devenu cocainomane. On le traita d’abord de sa cocaino- 
manie, puis, avec une aiguille courbe de platine, on fit une injec- 
tion de chlorate de potasse qui détruisit la masse centrale. Les 
bourgeons épithéliaux qui repoussaient furent successivement 
cautérisés. La cicatrisation se fit rapidement. Lo malade a en- 
graissé de quatre livres en deux mois. Depuis deux ans, la gué- 
rison s’est maintenue. 


30. Biiss (Philadelphie). — Deux cas de sarcome des sinus. — 
Dans le premier cas on fit ‘ouverture des sinus, le malade mou- 
rut six semaines aprés. Le secund cas fut considéré comme ino- 
pérable. L. R. REGNIER. 
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L’oreille. Physiologie. Physiogénie et Mécanisme, par Pizrre Bon- 
NIER, avec une préface de A. Giarp, professeur A la Sorbonne 
(Masson, éditeur, Paris, 1896). 


Sortir des sentiers battus, oser s’aventurer dans une voie nou- 
velle hérissée d’obstacles, entreprendre une @uvre exigeant un 
sens critique trés sir et trés aiguisé, une connaisance approfon- 
die des plus petits détails, un esprit philosophique exercé, cons- 
tituent un coup d’audace que bien peu peuvent risquer sans 
témérité. 

C’est ce que vient de faire P. Bonnier en publiant sur l’oreille 
une étude compléte en cing volumes qui ont trait successivement 
l’anatomie de Vorgane audilif, sa physiologie (physiologie et 
mécanisme), ses fonctions, sa pathologie interne et sa pathologie 
externe, 

Nous allons essayer de résumer aussi clairement que possible 
les points principaux du deuxiéme volume : Physiologie. Phy- 
siogénie et mécanisme. 

Signalons d’abord que cette étude ne peut étre comprise sans 
étre lue trés attentivement. Elle parait aride au début, mais elle 
devient peu a peu attrayante, et l’intérét augmente 4 mesure 
qu'on en a mieux saisi les principes. C’est alors que l’on peut 
se convaincre de l’influence considérable que les sciences na- 
turelles devraient exercer sur les diverses branches de la méde- 
cine et surtout en physiologie. 

Les procédés actuels d’expérimentation dans les laboratoires 
reposent sur un préjugé qui entrave la marche des progrés a 
accomplir, car « les fonctions trés générales s’étudient surtout 
« commodément chez les organismes les moins différenciés ». 

L’auteur, suivant cette voie nouvelle, a envisagé l’oreille 
dabord au point de vue physiogénique, puis, dans la seconde 
partie de ce volume, il analyse les attributions physiologiques 
de chacune de ses parties prises séparément, comme on pourrait 
le faire des piéces démontées d'une machine. Dans le troisiéme 
volume de la série il en synth¢tisera les fonctions. 
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La Physiogénie est donc la base sur laquelle repose tout |’édi- 
fice physiologique. 

« Par ce mot de physiogénie, il faut entendre, dit le Prof. 
« Giard, le développement d un appareil physiologique a travers 
« la série animale, en laissant de cdté la parenté réelle des ani- 
« maux chez lesquels existe cet appareil ». 

Il ne sera peut-étre pas inutile de bien faire comprendre cette 
définition. 

Dans la série animale, il ne faut pas croire que tous les or- 
ganes suivent une marche progressive uniforme dans leur dé- 
veloppement, de telle sorte que moins le rang occupé par l'indi- 
vidu est élevé, plus imparfaits doivent en étre fatalement tous 
les organes. Ce serait une grande erreur. La dignité d’un organe 
ne correspond pas a celle de l’individu, et ceci est surtout vrai 
pour les organes des sens. 

Si done on étudie un organe en particulier, on ne peut suivre 
l’ordre de la classification, et pour retrouver des formations si: 
milaires, il faut sauter parfois 4 des groupes trés disparates. On 
comprendra facilement que pour les organes sensoriels les con 
ditions extérieures de milieux puissent agir énergiquement sur 
leur constitution. 

En un mot, la physiogénie ne coincide pas toujours avec la 
physiologie physiogénique. 

« L'e@il des vertébres, comparé a celui des céphalopodes, est 
«un exemple bien connu d’organes ayant un développement 
« physiogénique identique, bien qu'ils appartiennent a des 
« groupes phylogéniquement trés distincts ». 

ll est important de bien saisir cette différence si l’on veut 
avoir une idée nette de ce qui va suivre. 

Si maintenant on examine l'évolution de la fonction auditive 
dans la série animale, depuis son expression la plus simple 
jusqu’a sa formule la plus complexe, en superposant les varia- 
tions fonctionnelles aux transformations morphologiques, on 
pourra se rendre un compte exact de cette fonction et interpré- 
ter avec certitude le mécanisme réel des parties constituantes 
de l’organe. La physiologie comparée et la sériation physiogé- 
nique sont seules capables d’éclairer le physiologiste. 

Aussi, on ne devra pas ¢tre surpris de trouver dans cette étude 
des idées nouvelles opposées aux idées recues jusqu’a présent, 
et qui ont conduit l’auteur a une théorie de l’audition bien diffé- 
rente de celles d’Helmholtz et de Hurst: 

En procédant ainsion trouve que les éléments primordiaux 
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de toutes les fonctions auriculaires sont constitués en derniére on = 
analyse par une simple tactilité ectodermique. 
Le sens du tact comprend quatre formes : 
4° s‘agit d’un milieu solide ou fluide, la variation de pres. pres- 
sion détermine la sensation de contact ; c’est le toucher propre- Pe EM 
ment dit. 
2° Si cette variation de pression du milieu solide présente un 
caractére périodique, il y a sensation de trépidation ; c’est ce 
qu'on appelle perceptions sismesthésiques (de setsj20¢, trépida- 
tion). 
3° Si maintenant c’est d'un milieu fluide que viennent les va- | 
riations de pression du contact, il y a perception de pesanteur, 
de pression plastique en quelque sorte; on dit qu'il y a analyse 
baresthésique. 
4° Enfin, si ces variations de pression du milieu fluide affectent 
un caractére périodique, il y aura sensation séisesthésique (de 
setorg, ébranlement). 
Ces diverses modalités du tact permettent l’orientation objec- — 
tive et Vorientation subjective, 
Telles sont les six fonctions du tact. L’étude de leur développe- 
ment pourra fournir des notions précieuses sur l’origine des _ 
fonctions auriculaires les plus différenciées et les plus par- 
faites. 
L’auteur divise ensuite toutes les formations, qui, de lecto- _ 
derme simple, conduisent a l’oreille de vertébres supérieurs, en 
5 groupes, afin d’éviter de continuelles confusions. 


Ces groupements sont : 
1° Les organes marginaux ; 


2° Les organes centraux ; 

3° Les organes otocystiques ; 

3° Les organes labyrinthiques. 

Nous ne pouvons, dans une simple analyse, résumer cette — 
intéressante partie du volume; ou bien nous n’en donnerions 
qu'un apercu trop incomplet et incompréhensible, ou bien il 
nous faudrait entrer dans des développements que ne comporte ee ; 


pas un semblable travail. 
Nous le regrettons d’autant plus vivement qu'elle contient 
l'ensemble des connaissances indispensables pour comprendre ae 


Venchainement des formations successives du sens de l’ouied | #5§ 
travers la série animale, et éclaire d'un jour nouveau nombre de 
questions physiologiques restées douteuses ou mal interprétées, _ 
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De nombreuses figures trés claires en facilitent Ja lecture. 

Nous appelons tout spécialement I’attention sur cette étude 
fondamentale « qui ne sera pas seulement utile aux biologistes, 
« comme le dit le Prof. Giard dans sa préface, mais aussi a tous 
« ceux qui s'intéressent aux origines et aux modalités de Ja pen- 
« sée humaine ». 

Dans la seconde partie de ce volume l’auteur étudie les attri- 
butions physiologiques des diverses parties de l’oreille qui peu- 
vent résulter de leurs caractéres anatomiques. 

Il prend séparément chaque piéce de la machine et en analyse 
le rdle. 

Dans cette recherche analytique il fait table rase de toutes les 
théories admises et ne considére que ce qu'il voit en basant 
son appréciation sur la physiogénie, la physique, etc. 

Il passe en revue successivement loreille externe, loreille 
moyenne et loreille interne. En lisant ces pages, on pourra se 


et trés aiguisé. Son raisonnement trés serré montre d’une facon 
précise la relation qui unit la conformation anatomique de 
chaque organe a son fonctionnement. 

C’est ce que l'on trouvera dans sa critique des expériences de 
Gellé, dans son examen de la mécanique des osselets, de la 
compensation tubo-tympanique, de la compensation labyrin- 
thique, etc... 

Il tient a bien établir, en s’appuyant sur l’anatomie, la phy- 
siologie et Ja clinique, que les phénoménes qu'il décrit ne peuvent 
pas ne pas se produire. Pour notre part, nous pensons qu'il y a 
réussi. H. DU F. 


L’oreille. Physiologie. Les Fonctions, par P. Bonnigr. Encyclopé- 
die scientifique des Aide-Mémoire, publiée sous la direction de 
M. membre de |'Institut (Tome III, Masson, éditeur, 
Paris, 1896). 


Dans la premiére partie de Etude physiologique de l’oreille, 
P. Bonnier a procédé par voie analytique; dans cette seconde 
partie il synthétise les notions acquises. 

L’anatomie comparée et la sériation phylogénique avaient 
montré l’évolution progressive des diverses parties de l’organe, 
dont la structure se complique 4 mesure qu'il doit servir 4 un 
usage plus délicat et plus complexe. 

Comme conséquence, l'auteur en a déduit pour Yloreille 
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humaine, le fonctionnement propre aux différentes piéces consi- “i = = 
dérées isolément. Maintenant, il envisage la machine dans son __ 
ensemble, avec tous ses rouages en place, et examine comment 
elle fonctionne. 
Il passe successivement en revue les fonctions suivantes : 
1° Orientation subjective directe ou sens des altitudes cépha- 


liques. 
2° Fonctions manoesthésiques. 
3° Fonctions baresthésiques. iis piney, “iy 


6° Orientation auriculaire objective. 
7° Orientation subjective indirecte. 
8° Fonctions auditives. 
9° Réflexes auriculaires. 
Au lieu d’analyser ces divers chapitres successivement, 

préféré me borner a exposer les principes sur lesquels reposent _ 
la théorie de l’'audition de P. Bonnier. ae 

Elle est réellement la synthése de son cwuvre et en la compa- it 
rant aux autres théories, on pourra en saisir les différences et 
en apprécier toute la valeur. 

Contrairement a tout ce quia été admis jusqu’ici, l’auteur 
démontre que le mode de perception des sons se fait pour — 
loreille suivant la régle commune a tous les autres appareils” 
sensoriels. 

De plus, les papilles auditives ne sont pas impressionnées par — 
'ébranlement sonore lui-méme, mais par un autre ébranlement 
de nature différente qui en dérive. J 

Enfin, la papille cochléaire ne doit pas étre assimilée aux 

sonnateurs, mais bien aux appareils enregisireurs, 

D'abord, pourquoi Voreille serait-elle en dehors de la loi 
commune qui régit en physiologie les autres perceptions senso- _ 
rielles ? Y a-t-il autant d’éléments tactiles que de degrés de tem- ‘ 
pérature, etc ? La rétine posséde-t-elle autant de segments _ 

spéciaux qu'il y a de nuances dans le spectre ? a 

Ne faut-il pas admettre plutét que l’accumulation des éléments 
nerveux en un méme point n’est pas en rapport avec la modalte, 
mais avec l’analyse plus délicate de la forme ? 

Les notions anatomiques aujourd’hui connues démontrent la 
réalité de cette hypothése. 
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une nouvelle forme d’oscillation. La premiére est la force initiale, 

da seconde est une force secondaire qui en dérive comme la 

tension de la vapeur d'eau dérive de la chaleur dans une ma- 
chine a vapeur. 

Il faut donc distinguer le travail produit par chacune de 

ces deux forces. 

Or, ce n'est pas |’ébranlement sonore initial qui impressionne 
directement les terminaisons nerveuses. Ce fait est démontré par 

tm 4 la clinique. 

L'ébranlement sonore peut toujours traverser les milieux de 
_- Poreille, et, sa vitesse de propagation augmentant au niveau des 

parties solides, on peut dire que plus une oreille est sclérosée, 

_-vigide, ossifiée, plus elle conduit intégralement le son, alors que 

4 la perception physiologique disparait. 

n'est donc pas Voscillation moléculaire qui produit cette 

perception, mais bien J'oscillation totale. L’audition souffre de 

tout obstacle a U'oscillation en totalité d'une quelconque des par- 
ties de l'appareil auriculaire. 

La fonction des papilles cochléaires consiste 4 analyser l’oscilla- 
tion totale. 

En physique, on sait que le son ne peut étre analysé qu’au 
moyen de deux sortes d’appareils, les résonnateurs ou les enre- 
__gistreurs. 

___ L’auteur aprés avoir bien établi que le limacon ne peut étre 
- considéré comme un appareil de résonnance, fait voir comment 
ga structure anatomique explique son réle d’enregistreur. 

__ L’oscillation totale se transmet au niveau de sa base toujours 

au méme point. 

La membrane basilaire est jetée entre la lame spirale et la 
paroi externe du canal cochléaire ; elle est surmontée d'un épi- 
1 thélium aplati au niveau des attaches, mais formant au centre 
; ee - un bourrelet cellulaire relativement énorme. Au point de vue 
ss mécanique on peut considérer toute la papille comme un gros 
esi: cordon épithélial suspendu latéralement par des attaches mem- 
braneuses flexibles. 

Si l'on secoue transversalement l’extrémité d’un cordon ainsi 

guspendu, on démontre en physique que l’oscillation se propage 

a tous les points de ce cordon, et cette série d’oscillations trans- 

versales figure une oscillation longitudinale, qui se propage le 

long de la corde et rappelle complétement celle qu’inscrit le 
stylet sur la surface sensible des enregistreurs. 

Tous les points du cordon oscillent successivement avec la 
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méme périodicité que le point initial. Mais l’oscillation dérivée 
est plus explicite que l’oscillation initiale parce qu'elle intéresse 
simultanément un plus grand espace. 


Partant de ce principe, il est facile de se rendre compte __ 


comment se fait l’analyse élémentaire de la courbe ondula-— 
toire. 

Nous ne pouvons ici entrer dans les détails ; il nous faudrait 
en effet citer en entier ce passage ot l’auteur montre avec une 
grande clarté les phénoménes physiologiques qui permettent a 
Yoreille de percevoir l'intensité, la périodicité et la forme de 
Vébranlement, et fait voir Vanalogie compléte qui existe entre 

la perception visuelle et la perception acoustique. 

Ce qui précéde concerne la transmission du son par le milieu 
aérien. Il est applicable en entier a la transmission par les os du 
crane, et les expériences de Rinne, de Weber, etc., etc., en re- 
coivent une explication simple et logique. 

Signalons en terminant une remarque trés juste de l’auteur. 
On répéte toujours que le son posséde trois qualités : lintensité, 
la hauteuret le timbre. 

En réalité, le son n’a que deux qualités : lintensité et la hau- 
teur. 

Il est absurde, en effet, d'y ajouter le timbre. Celui-ci n’est 
que la résultante de la composition de plusieurs sons que l’on a 
nommeées harmoniques, 

Dire que le timbre est une qualité du son équivaut a dire que 
le nombre est la qualité de Uunité. 

Un seul son, pris & part, ne peut avoir comme qualité d’étre 
plusieurs. 

En résumé, la théorie de laudition de P. Bonnier repose sur 
une étude physiologique compléte qui n’avait pas encore été faite 
jusqu’ici. 

Dans ces deux remarquables volumes, tout s’enchaine, tout se 
suit avec ordre et méthode; aucune déduction n’est affirmée si 
elle ne repose sur l’analyse la plus approfondie des faits anato- 
miques et des lois physiologiques générales. 

L’auteur raisonne sans idées préconcues; il montre ce qu'il 
voit et ce que tout le monde peut voir, Rien de ce qu'il avance 
n’est une conception arbitraire de l’esprit. Sa théorie est la con- 
séquence de l’examen de faits réels, qui ne peuvent pas ne pas 
exister, étant donnée la conformation anatomique de l’oreille ; 
elle est avant tout physiologique, séparant ce qui appartient ala 
physiologie de l’organe de ce qui n’est que la physique des 
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-laboratoires ; elle se trouve en accord parfait avec les données 
fournies par la clinique. 

Mais elle a, de plus, 4 nos yeux, un autre mérite sur lequel 
nous appelons spécialement l’attention. Elle démontre que la 
perception auditive suit la loi commune aux autres perceptions 
sensorielles. La nature n'a pas fait d’exception pour l’oreille 
comme on a voulu l’admettre dans les théories présentées jus- 
é qua ce jour. Il était permis cependant de soupconner cette 
erreur malgré les séduisantes deductions d’Helmholtz, mais sans 
ve pouvoir la rendre évidente. Il fallait un semblable travail pour 

 dissiper tous les doutes. 


7 4 Anatomie topographique de loreille dans ses rapports avec la 


forme du crane, par Scuutzke (Arch. f. Ohrenheilkunde, Bd. 
#0, n® 3-4, 1896). 


L’auteur termine son consciencieux travail par les conclusions 
Suivantes : 

1° Comme points d’orientation pour l’ouverture de l’antre 
- mastoidien, il faut considérer comme d’égale valeur le bord su- 
périeur de l’ouverture externe du conduit auditif, l’épine supra- 
meatum, la ligne temporale. 


2° En ce qui concerne les rochers sy “ae aucune indica- 


‘avaient aucun rapport avec le type Les con- 
_ Clusions de Kérner doivent donc étre considérées comme er- 
ronées, 

3° On peut affirmer que la fosse cérébrale moyenne ne descend 
_ pas 4 la méme profondeur des deux cétés, mais il n’est pas sir 
ee - que la prédominance soit pour le cété gauche. Il parait plus cer- 
tain que le sinus droit descend plus profondément dans los que 


588 
ye 
ogy 
> 
dy 
A ANALYSES 
¥ 


ANALYSES 
le sinus gauche et donne plus souventla forme dangereuse. Cest 


la un point a ne pas oublier pour l’opérateur. 7 
4° La forme et l'état de l’'apophyse mastoide n’ont aucune 
portance pour faire reconnattre les rochers dangereux. M. Ls. 


De l'audition supposée chez les pigeons privés de labyrinthe,  . aL 
Bernstein (Pfliiger’sArchiv, t. LXI et Anal. in Arch.of otology, 
n° 2, avril 1896). 


Bernstein dit’ que chez les pigeons dont le labyrinthe a été dé- 
truit, on n’observe aucune réaction auditive en faisant parvenir — 
a loreille, au moyen d’un tube acoustique, des bruits 4 tonalité 
basse ou le bruit éclatant d’un coup de pistolet. Les pigeons réa-_ a 
gissent, au contraire, lorsqu’on siffle 4 quelques centimétres 
d’eux. Mais les pigeons dont les conduits et les tympans ont été 
obstrués par du platre de Paris, réagissent de la méme facon,de _ 
sorte qu’on peut admettre qu’en réalité ils n’entendent pas, 
mais sont impressionnés par les vibrations qui arrivent sur le — 
corps tout entier. 

Dans un travail contenu dans le méme numéro des Archives de — 
Pfliiger, Wundt soutient, contrairement 4 Bernstein, que les pi- — 
geons dépourvus de labyrinthe sont encore susceptibles d’en- 
tendre. M. LS, 


Les troubles auditifs chez les plongeurs, par Koc (Anal. in aioe 
Arch. of otology, n° 3, av. 1890). 


Les sensations subjectives les plus marquées sont les sensa— 
tions de pression a la descente ;-elles commencent a deux métres, 
ne manquent jamais 4 quatre métres. Elles sont parfois trés in- 
tenses, a caractére de douleur lancinante ; elles sont diminuées 
par la déglutition et cessent dés que le plongeur touche le fond. 
— Les sensations en remontant sont beaucoup moins en le 
ce qui est probablement di 4 un échappement plus facile de 
lair par la trompe d’Eustache. — Les sensations aprés la sortie 
comprennent la plénitude ou la surdité de ou des deux 
oreilles. 

Les modifications objectives consistent dans la dépression de _ 
la membrane du tympan, avec saillie des osselets et parfois gon- 
flement de la membrane de Shrapnell, dans des troubles vaso- 
moteurs, hypérémie et transsudation dans la caisse et enfin dans _ ; 
des troubles de l’audition qui ne sont pas persistants. ‘t 
Les lésions pathologiques sont rares : un cas de rupture du — 
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_ tympan et un cas d’otite moyenne par pénétration de mucus dans 
- Yoreille moyenne par la trompe. Les hémorrhagies dans le laby- 
 rinthe et le nerf sont hypothétiques. 
L’auteur conclut : 1° qu'il faut interdire cet exercice aux per- 
-sonnes qui ont de l’obstruction de la trompe, des cicatrices ou 
une atrophie marquée de la membrane tympanique. 2° Le séjour 


qui ne pas ‘dans un court eapace de temps ou qui 

reviennent aprés chaque immersion. 4° La déglutition est le 

meilleur reméde dans le cas de douleur. 5° Il est absolument 

inutile d’obturer les oreilles externes. M. LS. 

_ Laudition dans l’atrésie congénitale bilatérale des conduits avec 

___ pavillon rudimentaire, par F. Bezoip, de Munich (Arch. of oto- 
logy., n° 2, avril 1896). 


A Foccasion de deux cas de cette malformation congénitale ou 
ila pu examiner le pouvoir auditif, Bezold fait remarquer que les 
troubles de l’audition sont les mémes que ceux qui existent 
i dans les lésions de l'appareil conducteur et surtout dans la fixa- 
tion de Vétrier. Il existe, en effet, une augmentation de la durée 
ae de la conduction osseuse, le Rinne est négatif et il y a une dimi- 
- nution de la conduction aérienne. En d'autres ter mes, dans cette 
- malformation, la lésion est localisée dans les oreilles moyenne 
set externe et non dans Voreille interne. 

C'est ce que démontre, d'ailleurs, examen des autopsies pu- 
_ bliées. Aux treize cas rassemblés par son éléve Joél, Bezold en 
‘ Rd ajoute trois autres publi¢és récemment par Ranke. Les lésions 
portent sur l’anneau tympanique qui est le plus souvent absent 
ainsi que toute trace du conduit. Le marteau et l’enclume sont 
rudimentaires et habituellement aussi l’étrier qui peut, de plus, 


Mais dans dix cas sur seize, le labyrinthe était absolument 
_ normal, ou seulement un peu plus petit, ce qui correspond aux 
résultats fournis par examen du pouvoir auditif. M. LS. 


conduit auditif osseux dans les cranes déformés. ‘(Communica- 
tions faites au Congrés des otologistes allemands a Niiremberg, 
en mai 1896, par Hartmann.) 


Un garcon de {{ ans est atteint d’otite moyenne aigué; traitée par 
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la paracentése, elle guérit rapidement ; six mois plus tard, l'enfant 
est pris de violentes douleurs au niveau de l’apophyse mastoide,une 
trépanation de l’apophyse montre qu’elle est absolument normale, 
mais l’opération fait néanmoins cesser toute douleur, et l’enfant 
se porte bien jusque vers l’Age de 13 ans ; un jour, il est pris 
subitement de fiévre qui dure 2 jours, de douleurs mastoidiennes 
avec irradiations dans la téte ; quelques jours aprés il ne peut 
plus marcher. On croit 4 des accidents du cété de l’oreille, mais 
une nouvelle paracentése ne donne rien, et l'enfant est une 
seconde fois adressé a l’auteur, qui établit avec le Prof. Oppen- 
heim le diagnostic d’astasie-abasie, et d’otalgie de nature hysté- 
rique ; en effet, quelques séances d’électrisation amenérent une 
guérison complete. 

Il s’agit des cranes artificiellement aplatis des indigénes du 
Pérou, qui le compriment entre des planches du menton 4 
locciput ; l’'auteur en présente plusieurs a la société ; le conduit 
auditif est aplati et rétréci, los tympanique présente des perfo- 
rations en nombre variable, parfois il en est criblé ; les maifor- 
mations sont souvent asymétriques, ce qui montre bien qu’elles 
ne sont point congénitales. M,N, W. 


Corps étranger de l'oreille, par Kunn, (Deulsche med. Woch, 
1896, n° 19), 


Une enfant de 5 ans s'introduit dans l’oreille une petite pierre 
et des tentatives d’extraction sont naturellement faites aussitét ; 
lorsque l'enfant arrive le lendemain a la clinique, le conduit au- 
ditif est écorché, un lavage fait sortir un autre corps étranger, 
qui est la cuillére d'une curette tranchante, mais la pierre est 
absolument enclavée et résiste 4 toutes les tentatives d’extrac- 
tion, qui sont finalement abandonnées. Mais au bout de quelques 
jours, on vit se développer des phénoménes inflammatoires lo- 
caux et généraux, qui rendirent une intervention urgente ; la 
pierre ne put étre retirée qu’aprés rabattement du pavillon 
de l’oreille et ouverture de la paroi postéro-supérieure du con- 
duit osseux, dans l’espace d'un 1/2 cent. Le tympan était lar- 
gement perforé ; une otorrhée abondante persista plusieurs se- 
maines, et n’avait pas complétement cessé au bout de deux 
mois. La plaie opératoire se cicatrisa sans accidents. 
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Bactériologie de l'otite moyenne purulente chronique, par L. Stern, 
de Metz (Arch. of otology, n° 2, avril 1896). 


Travail fait a la clinique de Bezold et au laboratoire d’Emme- 
rich. Il confirme cette notion déja connue,qu il n’y a pas de bac- 
térie caractéristique de |’otorrhée. 

Parmi les espéces connues, l'auteur a trouvé le staphylococcus 
albus, six fois, l’aureus, deux fois, le streptococcus pyogenes, 
trois fois, le coli bacille, une fois. 

Dans les formes non classées, il a obtenu les cultures de ba- 
cilles non liquéfiants fétides, une fois, non fétides, neuf fois ; 
liquéfiants et fétides, quatre fois, non fétides, quatre fois. Qua- 
tre fois, il y avait des vibrions 4 colonies non liquéfiantes, et 
trois fois des cocci non liquéfiants. I] faut, en outre, tenir 
compte des cas a bacille de Koch. M. Ls. 


Inflammation aigué del'oreille moyenne due au bacille pyocyanique 
y par Pes et Gravenico, de Turin (Arch. of otology, n® 2, avril 
1896). 


Le bacille du pus bleu a déja été trouvé plusieurs fois dans les 
supputalions de loreille, par Maggiora et Gradenigo dans la fu- 
ronculose du conduit, par Gruber et par Rohrer, dans lotite pu- 
rulente aigué et aussi par Kanthack, Martha, Kossel. 

Les auteurs en rapportent briévement deux nouvelles observa- 
tions : la premiére concerne un homme de 53 ans, ayant une_ 
double suppuration, datant de vingt jours, et consécutive a l’in- 
fluenza. 

Dans le second cas, il s’'agissait aussi d'une otite aigué, liée a 
la grippe, chez un homme de 52 ans, qui se présenta avec un 
tympan non encore perforé. Le liquide recueilli immédiatement 
aprés la paracentése, montra invariablement dans toutes les 
cultures le bacille pyocyanique. M. LS. 


Diagnostic et traitement du cholestéatome dans |'otite moyenne 
purulente chronique, par A. Scueipe, de Munich (Arch. of ofo- 
logy, n° 2, avril 1896). 


L’auteur admet l’opinion de Habermann et de Bezold sur la 

nature du cholestéatome qu'il considére comme un processus 
-€voluant vers Ja guérison; pour lui comme pour ces auteurs, il ne — 

‘agit pas d’une tumeur au sens de Virchow, mais seulement de 
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la transformation épidermoique de la muqueuse sous l'influence 
de la pénétration de l’épiderme du conduit ou de la membrane 
tympanique. 

Iladmet comme condition de la production du cholestéatome, 
une perforation périphérique ou une perforation centrale dont 
les bords sont adhérents a la face interne de la caisse. Au con- 
traire, le cholestéatome ne se produit pas lorsque la perforation 
est centrale, méme si elle est trés large, 4 condition que les 
bords restent libres. 

Mais ce méme processus qui peut étre considéré comme cura- 
teur dans la caisse du tympan, peut avoir des conséquences dé- 
sastreuses s’il s’étend a l’aditus et a l’antre. 

Sur quarante-cing cas qu’il a traités, l’auteur en indique trente- 
huit chez lesquels il fit injection et Vinsufflation directe avec 
le tube tympanique : 47 °/, ont été guéris; 44, ou 29 °/), 
sont encore en traitement; 8 ou 21 °/) ont disparu. L’un de ces 
derniers mourut plus tard d’abcés cérébral. Un seul a été guéri 
par la trépanation. 

Aprés avoir passé en revue les différentes méthodes opératoires 
de Kessel, Schwartze, Stacke, Siebenmann, |’auteur conclut de la 
facon suivante : 

S'il y a des symptomes urgents, il faut ouvrir l’apophyse mas- 
toide et faire en méme temps la résection de la partie postérieure 
du conduit auditif. — S’il n’y a pas de symptémes urgents, faire 
des injections et des insufflations avec le tube tympanique aprés 
avoir, s'il est nécessaire, enlevé les granulations qui peuvent 
exister. Si le passage vers l’aditus est trop étroit, on enlévera le 
manche du marteau. 

La persistance de la fétidité, malgré la continuation du traite- 
ment, est une indication 4 la résection de la paroi postérieure, 
méme s'il n’y a pas de complication grave. M. LS. 


Les méthodes de traitement dans les processus adhésifs de ]oreille 
moyenne, par Vutpivus, de Weimar (Arch. f. Ohrenheilkunde, Bd- 
44, Hft 1, 1896). 


Il s’agit tout d’abord d'une longue revue de tous les procédés 
qui ont été préconisés contre les scléroses et les processus adhé- 
sifs de l’oreille moyenne, 4 commencer l’insufflation d’air et le 
cathétérisme auxquels il ne parait attacher qu'une importance 
médiocre. Il préfére l’aspiration sur le conduit auditif externe, 
soit avec le masseur de Delstanche, soit comme il le pratique 
lui-méme avec une seringue munie d'un embout adapté a 
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Yoreille : il fait un nombre considérable de mouvements trés 
courts d’aspiration et de refoulement en une minute. Ce procédé 
se rapproche, comme action, de l’emploi de la sonde de Luce 
et agit favorablement dans les mémes cas. 

A propos de la phonothérapie récemment préconisée a nou- 
veau, il indique comme ayant des résultats extraordinaires sur 
les bruits subjectifs, mais malheureusement passagers, le pro- 
cédé de Simrock, qui consiste 4 mettre en contact avec le tympan 
l’extrémité d’une sonde de baleine ou de celluloide, dont l'autre 
bout touche la branche vibrante d’un diapason. Le vibrométre et 
le vibrophone sont dérivés de cette méthode trés simple et ne 
lui sont pas supérieurs. 

La paracentése du tympan, la section du pli postérieur, l’enlé- 
vement des deux premiers osselets soit simple, soit combiné, ne 
donnent des résultats que dans un nombre de cas assez res— 
treints. L’auteur décrit un appareil qu'il emploie pour faire l’ex- 
traction de l’enclume, opération qui lui a bien réussi dans qua- 
torze cas (neuf fois pour de la carie des osselets, cing fois pour 
des processus adhésifs). Quant a lextraction de l’étrier, dont il 
rapporte quatre cas, il ne faut pas oublier que c’est une opération 
parfois dangereuse et dont les indications sont d’ailleurs insuffi- 
samment précisées. 

La partie la plus originale de ce travail est celle od Vulpius 
indique quel est son traitement interne pour les processus adhé- 
sifs de la caisse. Se basant sur ce que la surdité qui accompagne 
parfois le myxeedéme disparait sous linfluence du traitement 
thyroidien, il a traité un certain nombre de ses malades par les 
tablettes de glande thyroide. Cette médication ne donne rien 
dans les vieilles scléroses, mais chez les sujets encore jeunes, 
alors qu'il semble s’agir de processus hyperplasiques, on ob- 
tient des améliorations étonnantes au bout de cing a six jours. 
Si, d‘ailleurs, on n’a pas de résultat au bout de une a deux se- 
maines, il faut renoncer au traitement. Il conseille, d'ailleurs, 
de lui associer le massage du tympan par la méthode qu'il a in- 
diquée. M. LS. 


De l'ouverture opératoire de l’oreille moyenne, par Victor Ursants- 
cnitscu (Wien. klin. Woch. 1896, p. 653). 


Dans l’espace des deux derniéres années, l’auteur a eu l’occa- 
sion de pratiquer cette opération soixante-douze fois chez des 
individus de tous les ages, atleints d’otite depuis un temps qui 


: 
ba 
— 
int 
I 
i. 


ANALYSES 395 


variait de quelques mois 4 quelques années et jusqu’é 32 ans. 
Dans 12 cas il s’agissait de cholestéatomes proprement dits, 
60 cas se rapportent a la carie de Voreille. L’antre mastoidien a 
été trouvé le plus souvent de dimension moyenne, rudimeutaire 
douze fois, de volume exagéré dix-huit fois; dans cing de ces der= © 
niers cas, la cavité de l’antre s’étendait en arriére jusqu’alafosse 
cérébelleuse, et la dure-mére cérébelleuse se trouvait deux fois — 
ainsi mise 4 nu, limitant directement l’antre mastoidien. Ces 
cas appartenaient 4 des cholestéatomes ; quatre autres cas de mise 
a nu de la dure-mére ont été observés dans des otites carieuses 
au niveau du cervelet, et trois fois le lobe découvert était le tem- 
poral. Dans un de ces cas, la dure-mére avait été trouvée déja 
perforée, et la substance cérébrale nécrosée faisait saillie dans 
la caisse du tympan a travers la perforation de la voite tympa- 
nale ; ce cas ne présenta d’ailleurs aucun symptome grave, et sa 
marche fut favorable. Le sinus latéral fut trouvé découvert, ou 
mis 4 découvert par l’opérateur dans un grand nombre de cas, — 
une fois jusqu'au bulbe de la jugulaire ; dans un cas, les symp- 
tomes indiquant une thrombose, le sinus fut ouvert et son bout — 
central, en effet, se trouvait oblitéré, l'issue fut favorable. Les — 
osselets de l’ouie ne furent trouvés sains que dans 10 cas. Le 
nerf facial n’était paralysé complétement que dans un cas ; la 
paralysie s’atténua d’ailleurs beaucoup quelques mois aprés 
l'opération ; les cas de parésie légére guérirent complétement. 
ll n’y a pas eu un seul cas de paralysie opératoire, méme lorsque _ 
des contractions s’étaient produites durant la trépanation, mais 
on vit survenir dans 6 cas des parésies faciales le lendemain ou 
le surlendemain de l’opération. Une hémorrhagie artérielle vio- 
lente eut lieu deux fois, provenant de l'artére méningée moyenne, 
probablement. Des mouvemeuts convulsifs se produisirent chez 
une enfant de 8 ans, pendant le curettage de l'antre, ils affecté- 
rent les membres du cété opposé a la lésion, et se répétérent 
encore dans la méme journée. Un abcés sous-duremérien fut 
observé huit jours aprés la trépanation ; largement ouvert et 
vidé, il ne compliqua point la guérison. Dans un cas, le choles- 
téatome s’était compliqué d'un abcés de la base du crane, qui ne 
put étre atteint, et causala mort du patient. Sur 72 opérés, l’au- 
teur compte cing décés, dont trois par méningite, un a la suite d'un 
abcés non diagnostiqué du lobe temporal, et un, par pneumonie 
métastatique. Dans 28 cas, la dessication a été compléte dans un 
espace de temps variable: 13 cas en six 4 douze semaines ; 
8 cas en trois 4 quatre mois, 4 cas en cing 4 six mois, 3 cas en 
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sept & seize mois ; 19 autres cas ne présentent que par moments 
une légére sécrétion ; les autres opérés sont encore trop récents. 
Lorsque l’oreille est séche, ou la sécrétion trés faible et la cavité 
bien accessible par le méat, on permet 4 la fistule de se fermer; 
il faut savoir que sa persistance indéfinie dans ces cas est non 
seulement inutile, préjudiciable au point de vue social, mais 


qu'elle peut étre localement nuisible. M. N. W. 


Otites et mastoidites, par P. Rauck (Bulletin médical, 24 juin 1896). 


Pour l’auriste, loreille moyenne comprend, outre la caisse 
elle-méme, l’antre et les cellules mastoidiennes. L’oreille 
moyenne, envisagée dans son ensemble, est formée par une série 
de cavités communicantes et constitue un canal continu que fer- 
ment normalement a ses deux bouts le tympan et les parois mas- 
toidiennes, mais que les lésions pathologiques (perforation du 
tympan, fistules mastoidiennes), transforment fréquemment en 
un tunnel ouvert. 

Jusqu’a ces derniéres années, chirurgiens et otologistes se 
tenaient strictement cantonnés, les premiers a l’apophyse dont 
ils osaient rarement dépasser |’épaisseur de la coque osseuse, 
les seconds s’arrétant comme moyens suprémes au curettage de 
Vattique et a lablation des osselets. Cependant, ils finirent par 
sortir des limites qwils s’étaient pour ainsi dire tracées. Le chi- 
rurgien, en poursuivant les lésions, fut amené peu a peu, d’abord 
a pénétrer dans l’antre, puis 4 traverser l’aditus, 4 entrer enfin 
dans l’attique. De leur cété, les auristes sortaient peu a peu de 
la caisse, constatant que dans les vieilles otorrhées, l’aditus et 
les cellules mastoidiennes ne sont pas indemnes. Ce second fait 
a une grande importance pratique, puisque des documents opé- 
ratoires modernes il ressort nettement que si les lésions inflam- 
matoires débutent dans la cavité tympanique, elles n'y -restent 
pas longtemps limitées et que si l’otite moyenne est le prélude 
nécessaire de toute suppuration mastoidienne, la mastoidite, a 
son tour, est la conséquence obligée de toutes les suppurations 
de la caisse, en un mot que les lésions de l’oreille sont toujours 
des lésions totales. 

C'est par un rapprochement instructif que R. explique la con- 
tradiction qui existe entre la clinique d’autrefois, et la clinique 
d’aujourd’hui. Il compare Ja mastoidite 4 la sinusite maxillaire. 
La sinusite aigué a grand fracas, la seule connue pendant long- 
temps et aussi la seule opéréc, représente la mastoidtie aigue qui, 
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pour ainsi dire, force la main du chirurgien. Mais il anbete’ aussi 
un empyéme latent du tissu maxillaire, source de nombreuses 
rhinites purulentes, qu’on ne connait et qu’on n’opére que depuis 
peu de temps. Nous observons exactement la méme chose du 
cété de | apophyse mastoide. En outre, les cellules mastoides — 
s’ouvrent dans l’oreille moyenne par l’aditus, comme le sinus 
maxillaire dans les fosses nasales par l’ostium maxillaire. Que 
ces orifices viennent a s’obturer, empéchant ainsi le libre écou- 
lement du pus, aussitét éclateront des phénoménes aigus. Enfin 
l'analogie des dispositions anatomiques, des phénoménes patho- 
logiques, permet aussi de conclure a la méme marche de l’infec- 
tion venant de l’extérieur par la trompe ou par une perforation 
tympanique dans un cas, par les fosses nasales dans le second 
cas. 

En terminant, l’auteur insiste sur les difficultés du diagnostic 
de ces mastoidites latentes. Sans parler des tentatives faites, ces 
derniéres années, dans ce but, et dont R. fait d’ailleurs peu de 
cas, il dit avec raison que ce diagnostic ne peut, en réalité, s’é- 
tablir que dans un ensemble assez incertain de signes de proba- 
hilité ; augmentation de I’écoulement, un peu de tension dou- 
loureuse, quelques symptOmes généraux. Ce nest, en somme, 
souvent qu’un calcul de probabilité. D’autre part, on a peu de 
chance de se tromper, en admettant que toutes les fois qu'une 
otorrhée se prolonge et résiste aux traitements simples, on peut — 
presque a coup sur affirmer que la mastoide est atteinte. Les 
opérateurs tendent actuellement a agir selon ce principe. st 
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Sur la tumeur sublinguale des jeunes enfants, par L. Concerti 
(de Rome). (Communication au Congrés italien de Pédiatrie = 
Naples, octobre 1892 ; extrait de la Pediatria, 1895). WN 


Quelques auteurs italiens ont décril une tumeur du volume A 

d'un gros pois, adhérente par une large base au frein dela 
langue, dure, ulcérée superficiellement, recouverte par une BED, ie 
pellicule grisitre trés adhérente, indolore, non saignante, sans See 
adénopathie, que l’on rencontrerait chez les jeunes enfants et = 
quils considérent comme étant de nature infectieuse, conta- i 
gieuse, et constituant une des plus graves maladies de |’enfance ; 
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Urbano Cadarelli, e cachecti- 
que ; Riga, en 1881, l’a décrite sous la dénomination de néo- 
membrane par infection interne; Pianese, qui l'a étudiée dans 
ces derniers temps, en fait une affection infectieuse, contagieuse 
et pouvant amener la mort. 

D’autre part le Prof. Fede (de Naples) envisage cette produc- 
tion comme une tumeur bénigne quiguérit par l’ablation et la 
cautérisation. Cette opinion est partagée par Giarre (de Flo- 
rence), Nota (de Turin) et Boccardi (de Naples). 

Cette affection, qui porte le nom de maladie de Riga, serait 
plus fréquente dans I’Italie méridionale. 

L’auteur en cite deux cas. L’excision de cetle tumeur fut pra- 
tiquée et la plaie fut cautérisée au nitrate d'argent. La cicatri- 
sation était compléte en deux a trois semaines. Il n’y a pas eu de 
récidive. 

L’examen histologique a fait reconnaitre des lésions caracté- 
risées par l’infiltration cdémateuse des espaces lymphatiques 
et par ’hyperplasie et l'hypertrophie des papilles. 

Les recherches bactériologiques ainsi que l’inoculation aux 
animaux, ont été négatives. 

L’auteur pense que cette affection est en réalité bénigne et 
qu'elle n’a pas de relation directe avec les troubles gastro-in- 
testinaux si fréquents dans la premiére enfance. H. DU F. 


Contribution a l'étude des tumeurs des amygdales, par yY. ARSLAN 
(de Padoue). (Bollettino delle malattie dell orecchio, della gola 
e del naso. — Avril, 1896). 


L’auteur commence par donner une statistique de 110 cas de 
tumeurs des amygdales, dont les observations ont été publiées 
pendant les derniéres années. 

Les tumeurs syphilitiques sont les plus fréquentes (30 cas), 
puis viennent les sarcomes. 

Les hommes sont plus souvent atteints que les femmes 
(35 hommes, 20 femmes sur 55 cas). Ce fait serait dd a l’abus de 
l’alcool et du tabac. 

Le plus grand nombre des cas ont été observés entre 40 et 
60 ans ; ces tumeurs sont rares avant 20 ans. 

En clinique, il n’existe aucun signe certain permettant de 
différencier les tumeurs malignes des tumeurs bénignes. L’exa- 
men histologique peut seul éclaircir cette question, bien qu'il 
présente parfois de grandes difficultés. Il est alors nécessaire de 
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le renouveler plusieurs fois de suite, comme ont dt le faire,Luc, 
Lermoyez, Dionisio, etc... 
L’auteur donne ensuite l'exposé des symptémes principaux de 
ces tumeurs, en commencant par les tumeurs malignes. 
1° Sarcomes. — Ils se manifestent surtout chez les adultes, 
mais il faut remarquer que c’est la seule espéce qui ait été ren-— 
contrée dans l’enfance. Marche trés lente. Douleurs le plus sou. 
vent légéres. Consistance variable sans jamais atteindre la dureté i ‘ 
du carcinome ou du syphilome. Ne s’ulcére que tréstard, et peut 
simuler au début lhypertrophie simple. i 
Les ganglions sous-maxillaires ne se prennent qu’a la suite de — 
lulcération de la tumeur. 
La tumeur peut rester localisée longtemps a l'amygdale. Elle _ 
n’envahit les tissus voisins qu’ la fin. La dysphagie ne se mani- 
feste que lorsque la tumeur acquiert un volume suffisant pour 
entraver la déglutition. L’état général reste satisfaisant pendant 
longtemps. La mort arrive par infection générale. 
2° Lympho-sarcomes. — Evolution rapide. Tumeur molle. Ulcéré— 
de bonne heure. Les ganglions sous-maxillaires sont envahis dés _ ae 
le début. Les douleurs sont peu intenses tant qu'il n'y a pas _ 
d’ulcération. Cachexie rapide. Métastase dans les organes éloi-_ 
gnés fréquente. Pronostic fatal. 
L’auteur met en doute les cas de guérisons qui ont été signa- 
lés, 
3° Epithélioma, — Age avancé. Douleurs constantes avec otalgie = 
réflexe, qui n’est cependant pas pathognomonique. Dysphagie | 
excessive. Voix gutturale, trainante, caractéristique. Consistance a 
dure. Souvent exsudat grisitre sur l’ulcération. Hémorrhagies = 
fréquentes. Engorgement ganglionnaire précoce. Cachexie. — 
Mort. 
Les tumeurs bénignes sont toujours locales, indolores ; ce n "est ee 
que par hasard qu’on les découvre souvent. <s 
L’auteur donne a ce sujet les signes différentiels du sy philome 
et de la gomme syphilitique. i 
1° Syphilome. (Chancre induré). -- Ulcération unique, de con- > 
sistance dure, a bords nets et distincts de la muqueuse environ- — i 
nante. Exsudat grisdtre, parfois diphthéroide. Indolore. Adénite 
au début. Les manifestations secondaires (roséole, polyadénite, _ 
plaques muqueuses, etc...), qui succédent, léveront tous les Le 
doutes. 
2° Gomme syphilitique. — Se rencontre chez les individus i 
jeunes ou agés, Ulcération irréguliére & bords déchiquelés, N’ 
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pas la consistance spéciale a l’épithéliome et au syphilome. Pas 
d'engorgement ganglionnaire. Début insidieux. Parfois, sympté- 
_ mes obligatoires pouvant faire croire a une amygdalite aigué. 
Mais lunilatéralité de la lésion permet d’éviter erreur. On 
peut confondre la gomme avec |'épithélioma au début. Souvent 
Vexamen histologique sera nécessaire. 

L’auteur donne ensuite les relations de quatre cas de tumeurs 
des amygdales qu'il a observés, et qui ont trait a un angiosar- 
come énorme de l'amygdale droite, un carcinome de l'amygdale 
gauche, un angiome du cété droit et un papillome de l'amygdale 
droite. Il fait suivre cet intéressant travail d'une bibliographie 
trés complete. H. DU F. 


Torticolis par végétations adénoides, par Aagtnur J. GILLETTE, 

New-York med, journal, 4 aout 1896). 

G. rapporte divers cas de torticolis liés soit 4 la présence des 
végétations adénoides, soit & Thypertrophie des amygdales. Le 
résultat de lintervention naso-pharyngée sur torticolis fut 
presque immédiat. A. F, PLICQUE. 


Bégaiement di a des végétations adénoides, par H. Mckurn ( 
rapeutic gazelte, juin 1896). 


L’auteur rapporte lhistoire d’un enfant dont la parole avait 
toujours été défectueuse et dont le défaut s’était récemment 
aggravé au point quil ne lui était pas possible de parler, sur- 
tout devant des étrangers. Il lui était impossible, malgré les plus 
grands efforts, d’articuler son nom. Mouvements désordonnés 
des muscles de la face, de la langue, du pharynx et du larynx. 
Il y a de la déviation a droite de la pointe de la langue, une 
 juette assez longue, et des végétations adénoides, - 

Aprés éthérisation, ablation d'une quantité assez considérable 
de végétations adénoides, et section du frein de la langue aussi 
loin que possible en arriére. Il y eut une amélioration trés 
rapide du langage, de sorte que l’auteur ne fit pas la section de 
quelques fibres du génioglosse, comme il s’était proposé de la 
pratiquer ultérieurement, et se contenta de réséquer l'extrémité 
de la luette. M. LS. 


- Paralysie post-grippale du voile du palais, du pharynx et du 
larynx, par GuEMENT. (Annales de la policlinique de Bordeaua. 
janvier 1896). 


Chez un malade atteint de grippe légére survint quinze jours 
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sa durée de quelques semaines 4 une paralysie diphtérique et 
présentant comme elle le caractére d'une névrite périphérique. 
La paralysie débuta par le voile du palais, puis s’étendit au 
larynx, en s’y dissociant : elle épargna le crico-aryténoidien 
postérieur tandis quelle frappa tous les autres muscles, méme 
le crico-thyroidien antérieur. M. LERMOYEZ, 


De la pharyngotomie transhyoidienne, par Vattas, de Lyon (Ga- 

sette des hdpitaux, 16 janvier 1896). 

L’auteur a pratiqué deux fois cette opération : dans un cas 
pour enlever un épithélioma du sillon glosso-épiglottique, dans 
autre pour extirper une tumeur congénitale de la base de la 
langue, 

Cette intervention destinée & donner accés dans la 
partie inférieure du pharynx et se trouve indiquée dans les 
affections chirurgicales intéressant la base de la langue et l’ori- 
fice supérieur du larynx. Elle est supérieure 4 la pharyngotomie 
sous-hyoidienne qui nécessite une incision transversale, expo- 
sant a la blessure d’organes importants et d’autre part donnant 
un jour parfois insuffisant. 

Le manuel opératoire de la pharyngotomie transhyoidienne 
comprend les temps suivants: 4° incision verticale sur la ligne 
médiane de 8 a 10 centimétres dont le milieu répond au corps 
de l’os hyoide ; 2° ostéotomie de l’os hyoide et section médiane, 
au-dessus et au-dessous, des muscles qui s’y insérent; 3° inci- 
sion, toujours verticale et médiane, de la membrane hyo-thy- 
roidienne. Ce dernier temps peut étre supprimé, si l’on se 
trouve en présence d'une tumeur sous muqueuse de la base de 
la langue. G. LAURENS. 
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Marran ET ,Revue des maladies de 
vier 1896). 


Venfance, jan- 


deux cas. Dans ces deux cas, l’examen bactériologique a montré 
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La varicelle du larynx. La laryngite suffocante varicelleuse, par — 


Les auteurs attirérent l’attention sur une nouvelle manifesta. 
tion de la varicelle, la varicelle du larynx, dont ils ont observé 


qu il ne s‘agissait pas de diphthérie. Il n’existe que deux obser- 
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vations antérieures analogues, une dOllivier, autre de Manou- 
Ba~- Des deux enfants atteints de varicelle du larynx, fun a 
- guéri aprés trachéotomie, l'autre a succombé malgré cette inter- 

vention, 

Les déterminations laryngées de la varicelle sont précoces ; 
i elles se produisent dés le début de léruption ou trés peu de 
% temps aprés, ce qui contribue a les séparer des laryngites dues 
aune infection étrangéré et secondaire. 

La laryngile varicelleuse est caractérisée anatomiquement par 
de petites ulcérations circulaires, peu nombreuses, si¢égeant de 
_ préférence sur les cordes vocales inférieures. Autour de ces 
ulcérations, la muqueuse peut ¢tre le siége d'une hyperémie 
_ plus ou moins intense et plus ou moins étendue, Ces deux 
- ordres de lésions expliquent les deux formes cliniques qui 
trahissent existence de l’exanthéme laryngé. Tantot, comme 
dams les deux cas des auteurs, la varicelle du larynx détermine 
laryngite avec sté nose anente simulant le sag 


eas @Ollivier, elle s se traduit seulement par des accés de spasme 
an) de la glotte, qui peuvent étre mortels. 
La varicelle du larynx est donc grave, puisque sur les quatre 
 faits observés, un seul a pu étre sauvé par la trachéotomie. Dans 
; - = autres cas, la mort est survenue, soit dans un accés de 
spasme de la glotte, soit par le fait d'une broncho-pneumonie 
secondaire dont le développement a certainement été favorisé 
a par les lésions spécifiques du larynx. 
Lorsqu’une laryngite suffocante se développe au cours d'une 
--yaricelle, il ne faut pas en conclure tout de suite qu'elle est de 
Rature varicelleuse, quoique cela soit trés probable quand elle 
parait dés le début. La diphthérie, notamment peut coincider 
avec la varicelle, de sorte que pour écarter l’idée de diphtérie, il 
faudra avoir pratiqué examen bactériologique du mucus ou des 
exsudats pharyngés. Quant au traitement la trachéotomie ou 
lintubation s'impose dés que le tirage devient intense et persis- 
tant ou quand il se produit des accés de suffocation qui me- 
nacent la vie. G. LAURENS. 


Spasme phréno-glottique des nourrissons ou asthme de Kopp ou 
de Millar, par VerGniaup (Union méd., 4 juillet 1896). 


Observation de spasme phréno-glottique chez une petite fille 
de sept mois qui eut, pendant trois mois, de quinze a quarante 
accés par jour et qui fut guérie par les antispasmodiques, le 
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bromure, et les inhalations de chloroforme. Plusieurs enfants de 
la méme famille ont eu des crises analogues et quelques-uns 
présentent du strabisme. A Ja suite de quelques considérations a 
générales, l’auteur conclut que le spasme phréno-glottique | 
des nourrissons n’est qu'une forme d’épilepsie, qu'il appartient a 
histoire de cette maladie par son ¢tiologie, sa symptomatologie | 
et son traitement. L, EGGER. 


Spasme de la glotte au cours de la broncho-pneumonie, par _ 
G. Varior (Journ. de clin, et de thérap, infant., 6 aott 1896). 


Un enfant dun an est amené a Vhopital avec un tirage si mena- 
cant qu’on pratique le tubage d’urgence et que l’on injecte 20 cen- ’ 
timétres cubes de sérum. Cependant on ne voit aucune fausse — 
membrane, la température s’éléve rapidement; on porte le dia- 
gnostic clinique probable de croup d'emblée avec broncho-pneu- 
monie secondaire. I’examen bactériologique ne décéle que du 
staphylocoque. 

L’enfant meurt 20 heures aprés son entrée al’hépital avec une 
température de 40° et n’ayant pu rester un instant détubé me 
menaces d’asphyxie. 

A l’autopsie pas trace de diphthérie, mais foyers de broncho- 
pneumonie. Les ganglions péri-trachéaux et bronchiques ne 


sont pas tuméliés, EAN 


Il s'agit done d’un spasme de la glotte associé a des lésions 

pulmonaires, spasme réflexe, ayant son point de départ dans eo 
les lésions du parenchyme respiratoire. L. EGGER. oF 


De l'ictus laryngé essentiel. Revue générale, par MEricot nk TREI- 


GNY (Journ, des praticiens, 13 juin 1896). Sig Ree 


Sous ce titre auteur fait la nosographie de lictus laryngé 
essentiel telle que Charcot nous l’a donnée. II y ajoute les points 
particuliers des derniéres observations publiées, sans y joindre 
de fails personnels. L. EGGER. 


De 1’étiologie des paralysies des cordes vocales, par W. W. Favre 
(Archives russes de pathologie, etc. 1896 ; d’aprés le résumé 
francais de l’auteur). 


Le réle de la péricardite et de la pleurésie & épanchement 
dans |’étiologie des paralysies laryngées est fort peu étudié ; 
chez une de ses malades |’auteur a vu survenir une genety sie de 
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la corde vocale gauche en méme temps qu'un grand épanche- 
ment dans la plévre droite; la paralysie ne disparut qu’avec 
l’épanchement, au bout de trois mois, lorsque le ceur fut revenu 
a sa place. D’aprés Moser ces paralysies s’expliquent par la dis- 
tension des nerfs récurrents due au déplacement du ceeur, de la 
crosse de l’aorte et de la sous-claviére. L’auteur a confirmé cette 
maniére de voir par des expériences sur le cadavre : le récurrent 
gauche disséqué au cou et réuni au myographe de Knoll, on 
injecte de l’eau dans la plévre droite et on obtient un graphique 
qui indique la tension croissante du cordon nerveux. 

W. 


Paralysie bilatérale des nerfs récurrents laryngés provoquée par 
une sténose maligne de l’esophage, par F. Savery et F. Semon. 
(Lancet, 19 septembre 1896). 


Liintérét de cette observation repose sur la paralysie bilaté- 
rale compléte des nerfs récurrents laryngés. Tandis qu'on ren 
contre assez souvent des paralysies plus ou moins incomplétes 
de ces nerfs, il est excessivement rare de voir des paralysies bi- 
latérales complétes, vu que la Iésion déterminant la paralysie 
laryngienne a presque toujours une issue fatale avant le déve- 
loppement complet de la paralysie. Les symptémes qui la dé- 
célent ont toujours été décrits : aphonie compléte avec dyspnée, 
cette derniére seulement a la suite d'un effort. L’observation 
des auteurs nous apprend qu’aucun autre signe important ne 
réyéle la paralysie bilatérale ; il est impossible de se nourrir 
dans la position habituelle. Ce fait est expliqué en ce que lors- 
que les deux récurrents sont paralysés, il est impossible de 
fermer la glotte, de sorte que les aliments et les boissons peu- 
vent pénétrer dans le larynx. La muqueuse laryngienne étant 
innervée par la branche interne du nerf laryngé supérieur, la 
sensibilité du larynx n'est pas affectée et la pénétration d'un 
corps étranger dans le larynx est immédiatement suivie d'une 
toux réflexe. Le malade prit avec succés la position recom- 
mandée par Norris Wolfenden pour les cas de dysphagie dou- 
loureuse, position horizontale sur le cdté, la téte dépassant le 
bord du lit, et nourriture liquide ingérée a travers un tube 
alimentaire inséré dans l’angle inférieur de la bouche. En 
buvant dans cette posture, le liquide ne s’échappe pas, mais il 
glisse le long du larynx a travers la fosse hyoide et pénétre dans 
l‘eesophage sans entrer en contact avec la surface postérieure du 
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larynx. Semon recommande chaudement ladoplion de sa mé- 
thode dans les cas de tuberculose et d’affection maligne du la- 
rynx de l’esophage. Il pense qu’on pourrait l’employer dans 
lanesthésie laryngienne consécutive 4 la diphtérie, cas dans 
lequel on redoute la pénétration des aliments dans les voies 
aériennes. SAINT-CLAIR THOMSON. 


Utilité de l'inspection directe de l'épiglotte chez les enfants diph- 
tériques, par G. Varior (Journal de clin, et de thérap, infant., 
28 mai 1896). 


L’auteur a donné le nom de signe de l’épiglotte & la localisa- 
tion marginale des exsudats dans cette région. Il s’agit d’un 
liseré membraneux visible pendant la vie sur le bord de Ja face 
antérieure de l’épiglotte, et qui, 4 l'autopsie, apparait comme 
une expansion de l’exsudat tapissant la face postérieure de l’épi- 
glotte et se repliant sur le bord libre. Ce signe est fréquent et 
sa valeur séméiologique saute aux yeux. 

Il suffit pour le voir de presser sur la base de la langue au 
moyen d'un abaisse langue, afin de déterminer les contractions 
réflexes des constructeurs du pharynx et le soulévement en 
masse du larynx et de l’épiglotte. 

Ce signe est extrémement précieux dans le croup d’emblée ou 
sa découverte dispense d’attendre les résultats de l’examen bac- 
tériologique pour poser le diagnostic. Méme importance de ce 
signe pour le diagnostic du croup fruste, ainsi que le démon- 
trent les observations que l’auteur apporte. L. EGGER. 


Réflexions sur la statistique du tubage 4 I'hépital Trousseau pen- 
dant l'année 1895, par VaLpEmAR Damm (Journ. de clin, et de 
thérap. infant., 7, 14 et 24 mai 1896). 


L’auteur passe en revue les accidents possibles du tubage, et, 
avec de nombreuses citations et de nombreuses statistiques, 
nous montre la mort par syncope au cours du tubage, le re- 
foulement du tube dans une bronche, le rejet du tube, l’obs- 
truction du tube. 

Il cite des cas de trachéotomie secondaire au tubage, insiste 
sur la fréquence de la broncho-pneumonie aprés le tubage, et 
pense que le décubitus produit par le tube est plutét rare. 

Ii conclut en recommandant de ne faire le tubage que dans 
un milieu ou la surveillance médicale permanente est possible, 
et termine en donnant les indications de la trachéotomie qui, 
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en somme, sont les mémes qu’avant le tubage, avec cette diffé- 
rence qu'elle n’est pas 4 faire chaque fois que le tubage est 
possible et toléré. L. EGGER. 


Nouveaux procédés opératoires du croup. Revue générale, par 
H. Gituet (Journ. des pratic., 27 juin 1896). 


Aprés avoir passé en revue les divers procédés que nous avons 
& opposer au croup, l’auteur en résume ainsi les indications : 

« Le spasme passager de la glotte se recommande de la dila- 
tation forcée de la glotte ; le spasme prolongé demande lintu- 
bation ; obstruction par fausses membranes ressortit a l’écon- 
villonnage simple du larynx ; leedéme exige la trachéotomie ». 

L. EGGER 


De la dilatation de la glotte dans le traitement des spasmes la- 
ryngiens et dans le croup en particulier, par J. Glover (Acad. 
de méd., séance du 30 juin 1896). 


L’auteur présente sous ce titre, en son nom et au nom de 
M. Variot, une méthode chirurgicale systématique de traitement 
des spasmes laryngiens par la dilatation de la glotte. L’avantage 
de cette méthode qui peut étre lente ou brusque, passagére, 
temporaire ou prolongée, réside surtout dans le fait que l’on 
peut ainsi vaincre certains spasmes glottiques, sans qu'il soit 
nécessaire de laisser a demeure l’instrument dilatateur, sans 
que l'on soit obligé de recourir au tubage permanent. 

L’instrument de choix est le tube d O'Dwyer, gradué non sui- 
vant l’dge, mais suivant les diamétres de la glotte établis d’aprés 
la taille des enfants. Calibrés ainsi, il est exceptionnel que ces 
tubes soient rejetés ou déglutis. On peut aussi se servir des ca- 
théters de Schrétter. Enfin, lorsqu’on a affaire 4 un spasme trés 
tenace, on pourrait tenter, avec prudence, la dilatation brusque 
a l'aide d'une pince dilatatrice tubulaire imaginée par l’un des 
auteurs ; cette pince a l’avantage d’ouvrir dans le sens méme 
des cordes vocales. Ouverte, elle produit la dilatation sans trau- 
matisme et facilite largement l’expulsion des mucosités trachéo- 
bronchiques. 

La dilatation est indiquée : 

{° Fréquemment chez les enfants au-dessous de deux ans, 
ceux-ci étant souvent sujets au laryngisme. 

_ 2° Au-dessus de deux ans lorsque le spasme est dominant. 
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3° Dans les cas de spasme intense avec diphthérie laryngée trés 
membraneuse ; alors l’obstruction du tube laissé 4 demeure est 
grandement a craindre. L. EGGER. 


Deux cas de diphtérie dans lesquels la trachéotomie a été suivie - i 
du curettage de la trachée, par J. Bank (Lancet 25 juillet 1896). 


Dans le premier cas la trachéotomie apporta de l'améliora- 
tion, mais au bout de 24 heures, Ja respiration s’embarrassa et 
ne se modifia pas sous l’influence de badigeonnages avec une 
solation de bicarbonate de soude. L’incision trachéale fut pro- 
longée aussi bas que possible, et l'on racla la trachée et les oS 
bronches avec une petite curette de Volkmann 4 long manche, 
et une petite curette fenétrée 4 manche flexible. Pas d’anesthé- 
sie. On obtint du mieux en retirant un fragment de membrane iy 
long comme le petit doigt. Le curettage fut répété 18 fois pen- hf 
dant les deux jours suivants et la guérison apparut rapide- 
ment. 

Dans le second cas 18 heures s’étaient écoulées depuis l'opé- 
ration, lorsque survinrent la cyanose, un embarras de la _respi- 
ration et de oppression. Le tube fut extrait et on agitde méme = 
que dans le premier cas avec un aussi heureux résultat, on re- Yi aie 
tira deux fragments membraneux. Le curettage fut employé six — 
fois en tout. L’antitoxine diphthérique servitdans les deux cas. | 

SAINT-CLAIR THOMSON, 


Réle de la trachéotomie dans les accidents graves de l'anesthésie, _ ag 


par J. Vanverts. (Gaz. hebd, de méd. et de chir., 9 jan- _ 
vier 1896). ‘ 


L’auteur rapporte sept observations dont une personnelle dans 
lesquelles la trachéotomie a été employée pour combattre avec 
succés les accidents graves de l’anesthésie. On peut ranger ces 
accidents en deux catégories bien distinctes: a) il existait une 
obstruction des voies aériennes supérieures, spasme ou @déme 
de la glotte, mucosités, sang dans les voies aériennes, etc., — 
empéchant complétement ou presque complétement et d'une _ 
facon permanente l’entrée de lair; 5) il n'y avait pas d'obs- 
truction et Paccident est dd a une syncope, a une apnée réflexe 
ou toxique. 7 

Dans le premier ordre de faits, la trachéotomie, qu’on pour- — 
rait peut-@tre avantageusement remplacer par l'intubation 
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larynx, agit d'une facon mécanique, en permettant l'accés de 
l'air. La seconde catégorie de faits doit étre expliquée par une 
action réflexe ; incision du canal trachéal, introduction de la 


canule qui forme corps étranger, arrivée brusque de froid 
a extérieur. Il est des cas trés nets ou la respiration artificielle 
a longtemps continuée, sans obstruction des voies respiratoires, 
a : a été absolument inefficace; alors que dés l’ouverture de la 
& trachée les mouvements respiratoires se sont rétablis. 
la laryngotomie intercrico-thyroidienne, par (Acadé- 


de médecine, séance du 24 avril 1896). 

sa ens La trachéotomie a été pendant longtemps la plus courante de 
toutes les opérations pratiquées sur la trachée et le larynx. 
Mais tous les chirurgiens ont reconnu que cette opération était 
quelquefois périlleuse, et méme mortelle a la suite de différents 
accidents, en téte desquels Thémorrhagie doit étre citée. C'est 
pour remédier a ces accidents que Décés (de Reims) avait ima- 
giné la trachéotomie sous-cricoidienne et que Nelaton réséqua 
le cricoide en partie. Mais Vicq d’Azyr, Gross et Krishaber 
vinrent, qui firent la laryngotomie intercrico-thyroidienne. 

Avant l’age de 12 ans cette derniére opération nest pas pra- 
ticable, car il n’y a pas entre les deux cartilages d’espace assez 
large pour y placer la canule. Mais chez l’adulte, c’est elle qui 
est lopération de choix. C’est une opération simple et rapide, 
mais qu'il faut oser faire. Les chirurgiens, eux, ne la redoutent 
pas. Mais les médecins ont la sensation d’une opération neuve, 
a d'une éducation nouvelle a se faire et, devant le nouveau, ils 
reculent. 

Les avantages de l’opération sont: Vinutilité des écarteurs, 
l'absence de vaisseaux importants. La technique est la suivante: 
avec l’ongle de l'index gauche, on souléve le bord inférieur du 
cartilage thyroide, pour agrandir l’espace compris entre le thy- 
roide et le cricoide, la téte étant dans l’extension forcée; puis 
on fait une incision d'un centimétre sous le thyroide, et un 
coup de pointe sur la membrane suffit pour introduire la ca- 
nule. Il faut moins d'une minute pour que lopération soit ter- 
minée. Et c’est précisément dans sa courte durée que siége l'un 
des principaux bénéfices de cette opération. Une canule de 
9 4 10 millimétres suffit largement a la respiration. Richelot la 
vue fonctionner pendant de longs mois, elle a toujours été faci- 
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lement tolérée, méme chez les tuberculeux et les cancéreux, 
dont les cartilages peuvent étre ramollis et fracturés. R. emporte 
toujours deux canules, l'une petite, l'autre plus grande ; la petite 
canule est celle qu‘il introduit la premiére dans le larynx; elle 
entre plus facilement et il est possible de la remplacer par la 
canule plus grande. 
L’a. a pratiqué cette opération quinze fois et avec succés. 
G. LAURENS, 


L’extirpation du larynx, par F. Terrier. (Arch, internat. de la- 
ryng., d’otol, et de rhinol., juillet-aout 1896). 


L’auteur parcourt les résultats de cette opération pratiquée la | 
premiére fois chez l'homme par Billroth en 1873, la premiére 
fois en France par Labbé en 1885. Aprés avoir décrit le procédé | 
classique de la laryngectomie telle quelle a été pratiquée jus- = 
qu’a ces derniéres années, c’est-d-dire comprenant : 1° la tra-— 
chéotomie préliminaire, immédiate ou médiate, le tamponnement 
de la trachée, et l’anesthésie directe par la trachée ; 2° l’extir- 
pation du larynx ; 3° les pansements et soins consécutifs ; 4° la 
prothése laryngée. T. nous donne un apercu de la laryngectomie 
totale pratiquée sans recourir au préalable a la trachéotomie. 

Dans cette opération, une fois le larynx et la partie supérieure 
de la trachée mis a nu, le tube aérien est sectionné compléte- 
ment et attiré en avant. Immédiatement, on y introduit, comme 
un bouchon, la canule de Périer construite par Collin et’ on 
continue l’anesthésie par cette ouverture. On pratique ensuite — 
Pextirpation de l’organe. Aprés une minutieuse hémostase de _ 
toute la plaie, on fixe la trachée 4 la peau: la demi-circonfé- 
rence antérieure 4 la lévre inférieure, la demi-circonférence 
postérieure A la partie inférieure de la plaie. Puis on suture 
louverture du pharynx aux lévres de l’incision transverse supé- 
rieure et on ferme la plaie sur la ligne médiane et latéralement, or 
aprés avoir introduit une sonde cesophagienne dans I’orifice qui — 
persiste en haut. 

C’est la désormais, dit T., le procédé opératoire qui doit étre — 
préféré. 

Enfin T. montre le peu de succés qu’a obtenu la prothése en — 
laryngologie, puis il termine par une statistique de la laryngec- © 
tomie. EGGER. 
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G. Strazza. Sur l'étiologie de Vozéne (Arch. ital. di lar., janvier 
1894). 


R. Cimmino. Un cas de syphiléme initial du septum nasal cartila- 


- gineux (Boll. delle mal, dell’orecchio, gola e naso, février 1894). 


G. Matarazzo Carveno. Asthme bronchique réflexe du nez (Bol/. 


 seienze naturali, Catane, 184). 


Bareggi. Rhinites, pharyngites, laryngites et otites primitives ca- 
oneuses eon par le bacille de 
Pfeiffer (Giorn. dello Istituto Nicolai, n° 3, 1894). 


V. Cozzolino. Contribution & l'étude clinico-histologique des néo- 
plasies des cornets et du septum nasal (Arch. ital. di otol, rin. e lar., 
asc, 2, avril 1894). 


Negro. Crises olfactives chez un tabétique (Gazz. med. di Torino, 
8 mars 1894). 


A. Onodi. Coupes nasales (Sect. de lar. Congrés int. de méd., Rome, 


30 mars 1894). 


J. Dionisio. Traitement des hémorrhagies nasales (Sect. de lar. 
Congrés int. de méd., Rome, 30 mars et Giorn. della R. accad. di 
med. di Torino, avril-mai 4894). 


O. Chiari. ry des végétations adénoides (Sect. de lar. Con- 
grés int. de méd , Rome, mars 184). 


J. Roquer Casadesus. Troubles réflexes provenant du nez, du 
pharynx et du larynx (Sect. de lar. Congrés int. de méd., Rome, 
4 avril 1894), 


Przedborski. Névroses réflexes du nez (Sect. de lar. Congrés int. 
de méd., Rome, avril 1894). 


E. J. Moure. I. Paralléle entre l’électrolyse et les autres moyens 
chirurgicaux dans le traitement des déviations et crétes de la cloison. 
— II. Contribution & l'étude de l'ulcére perforant de la cloison nasale 
(Sect. de lar. Congrés int. de méd , Rome, avril 1894). 


G. Isaia. Des balsamiques dans les rhinites chroniques (Sect. de lar. 
Congrés int. de méd., Rome, avril 1894). 


_R. Botey. Traitement des déviations verticales de la cloison sans 
épaississement (Sect. de lar. Congrés int. de méd., Rome, avril 1894). 


V. Cozzolino. I. Kératose dégénérative fétide saprophytique ou 
ozéne. — Il. Photographies montrant la structure des cavités nasales. 
— III. Instruments pour la chirurgie nasale (Sect. de lar. Congres int. 
de méd., Rome, avril 184). 
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M. Braun. Massage vibratoire (Sect. de lar. Congrés int. de méd. de 
Rome, avril 1894). 

P. Garnault. Valeur thérapeutique du massage vibratoire et élec- 
— des muqueuses (Sect. de lar. Congrés int. de méd., Rome, avril 
1894), 


J. Dionisio. Nouvel appareil pour le massage vibratoire de la mu- 
ueuse nasale (Sect. de lar. Congrés int. de méd., Rome, avril; et 
iorn. della R. accad, di med. di Torino, avril-mai 1894). 


Arslan Yerwant. Corps étranger du sinus maxillaire gauche (Boll. 
delle mal. dell’orecchio, gola e naso, juin 1894). 


G. Gradenigo. Sur ]'importance de l’examen du sens olfactif comme 
critérium dans certaines maladies du nez et de Voreille (Giorn, della 
R. accad. di med. di Torino, avril-mai 1894). 


Arslan Yerwant. Syphildme initial de la fosse nasale droite (Arch. 
ital. di lar., juillet 1894). 


V. Cozzolino. Instruments pour la rhino-chirurgie interne et la 
prophylaxie et la thérapeutique pathogénique auriculaire (Morgagni, 
juin 1894). 


R. Cimmino. Contribution clinique a la rhinite caséeuse ou cho- 
lestéatomateuse (Boll. delle mal. dell’orecchio gola e naso, septembre 
1894). 

U. Melzi. Névroses réflexes d'origine nasale (Thése de Pavie, juillet 
1894), 

G. Spiess. Contribution au traitement des déviations de la cloison 
nasale (Arch. ital. di lar., octobre 1894). 


A. Martorana. Observations recueillies au dispensaire de Laryngo- 
logie dirigé par Massei pour démontrer l’influence de certaines affec- 
tions nasales sur l'appareil respiratoire (Thése de Naples, juillet 1894). 

G. Ferreri. Sur le traitement chirurgical des empyémes du sinus 
maxillaire (Arch. ital. di otol. rin. e dar., octobre 1894). 

A. d’Aguanno. Sur la phase de régression ou de guérison sponta- 
née des tumeurs pharyngiennes et naso-pharyngiennes. Contribution 
clinique (Boll. delle mal. dell’orecchio, yola e naso, octobre 1894). 

F. Massei. Rhinite caséeuse? (Boll. delle mal. dell’orecchio, gola 
e naso, octobre 1894). 


G. Ficano. Rapports existant entre les organes génitaux et le nez 
(Boll. delle mat, del’orecchio, gola e naso, novembre 1894). 


R. Cimmino. Encore sur la rhinite caséeuse (Boll. delle mal. dell’ 
orecchio, gola e naso, novembre 1894). 
A. Damieno. Un cas de diphthérie naso-pharyngée guérie par le 
sérum de Behring (Riforma med., n° 25, octobre 1894), 

Dy 


Le Prof. G. Lewim a succombé a Berlin le 2 novembre dernier & une 
attaque d’apoplexie. ll était 4gé de 76 ans. Lorsqu’en 1859, Czermak 
vint & Berlin pour montrer le laryngoscope qu'il avait construit avec 
Turck, Lewin s'intéressa au nouvel instrument et le perfectionna. Par 
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la suite, il publia un manuel de laryngologie, il fut, du reste, le pre- 
mier & s’occuper de laryngoscopie 4 l'Université de Berlin. Les travaux 
de Lewin sur la syphilis sont connus par tous les spécialistes. 


On a fété le 17 novembre dernier, & Berlin, le 60° anniversaire de 
naissance en méme temps que les 25 ans d’enseignement de notre émi- 
nent confrére et ami, le Prof. B, Fragncer. A cette occasion, un recueil 
contenant des travaux de spécialistes allemands et étrangers lui a été 
offert. C’est le 17 novembre 1871, que Fraenkel passa ses examens de 
docent ; de 1873 & 1875, il fut médecin de l’hdpital Augusta ; de 1879 
& 1888, directeur de l’école d’infirmiers de la Charité, en 1887, lors de 
Vinauguration de la policlinique universitaire pour les affections de la 
gorge et du nez, Fraenkel fut placé & sa téte comme professeur extraor- 
dinaire, puis, en 1893, il ouvrit la clinique spéciale de la Charité, 
Nommeé conseiller médical intime en 1895, Fraenkel est également ré- 
dacteur en chef des Archiv fiir Laryngologie et depuis plus de 25 ans 
secrétaire de la Société de médecine de Berlin. 


Dans le dernier numéro, nous avons annoncé que les spécialistes ita- 
liens se proposaient de féter le 25° anniversaire de l’enseignement oto- 
rhino-laryngologique du Prof. de Rossi, de Rome, par la publication de 
mémoires originaux réunis en un fascicule spécial de Archivio italiano 
di otologia, ete , qui paraitra en janvier 1897. Le Prof. Grapenico com- 
munique la liste des adhérents et les titres des travaux : 


Bucer (Milan). Le bégaiement en rapport avec les altérations naso- 
pharyngiennes. — Cozzo.ixo (Naples). Etude statistico-clinique sur les 
paralysies faciales otitiques. — G. C, Ferreri (Sienne). Considérations 
sur Ja surdi-mutité. — Masser (Naples). de la_ tuberculose 
laryngée. — Damiexo (Naples). Une centaine de cas de diphthérie traités 
par la sérothérapie. — Morrvurco (Trieste). Etude statistique sur les affec- 
tions de loreille chez les scrofuleux et sur Vinfleuence des bains de 
mer. — Moncarpi (Bologne). Sur un cas d’opération de Stacke. — Dr 
Vescovi (Rome). Vision chromatisée de la parole. — Detta Vépova (Milan). 
Considérations sur la chirurgie nasale. — Roncauui (Rome). Sur lexis- 
tence de blastomicétes dans un cas de sarcOdme du pavillon. — Marcuia- 
rava (Rome). Sur un cas rare de verrue du larynx. — Geroxzi (Rome). 
Sur le lymphdme malin de l'amygdale. — Gu. Frrrert (Rome). Sur 
l’extraction du marteau dans les otites séches et purulentes. — Avoepo 
(Milan). Observations sur la craniotomie dans les affections purulentes 
otitiques. — Gauert: (Milan). Sur les fractures du conduit auditif externe. 
— Senpziak (Varsovie). Sur la guérison spontanée de ’empyéme du sinus 
maxillaire. — Garpint (Rome). Statistique de la clinique oto-rhino- 
laryngologique de Rome. — Baizin: (Bergame). OEsophagite phlegmo- 
neuse. — Septicoémie cryptogénétique. — Grapenico (Turin). Sur le trai- 
tement des abcés cérébraux otitiques. 

Ont annoncé des contributions mais sans en faire connaitre les titres: 

Ars.an (Padoue), Conran (Vérone), Tririzett: (Naples), Masin: (Génes), 
Grazzi (Florence), Carvcixs (Rome), Fiatav (Berlin). 


Nous lisons dans la Berliner klinisché Wochenschrift qu'il s’es: 
formé & Saint-Pétersbourg, un comité de réception pour faire les honneurs 
de la ville aux médecins étrangers se rendant au Congrés de Moscou ; 

n font partie : Pascautmx, Rewwert, Kuprix, Ravcurvss, etc. 
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Le 1* Concris ESPAGNOL D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE s'est réuni & Madrid 
le 19 novembre. Y ont adhéré : 

Les Drs E. Unonveta, C. Comparren, F. Ruepa, Letamenni, R. Forns, J. Horca- 
sitas, L Barasas, P. Carpenin, E. Perez, Moreno, B. Gonzauez, J. Rinera, H. Ro- 
DRIGUEZ, Carracero, Cisneros, J. Campos, Gomez pe La Mata. Martani 
S. Borenza, A. Traver, A. Enriquez, Grinpa, J. Ropert, Luorente, E. Oxiven, 
Vinats, Ezquerra, (Madrid), Rorey, Karminsk1, Sune y Mouist, Verpos, 
Rogver Casapesus, A. Martin, R. Buriwt Forns, F. A. Masip (Barcelone', 
CastaNepa (Saint-Sébastien) ; Perarz (Grenade), M. Vior (Ribadeo, Co- 
rogne), Barpera, Casanova, Bartuat (Valence), Portera, Moresco (Cadix), 
R. Gaixpo (Sarragosse), M. Mittarveto (Huesca) ; R. Acuinre (Pampelune), 
Sora y Lasrra (Séville); Anrese (Bilbao) ; Saxruiste (Santander) ; D. Qui- 
roca, J, Ecuenrgur (Vitoria) ; F. Sancnez Losa (Torrejoncillo, Caceres). 


Communications annoncées. 


Carraero (Madrid). I. Récipient auriculaire. — II. Otite moyenne sup- 
purée rebelle chez les enfants, ses causes et moyens de la corriger. 

Gonzates Atvarez (Madrid). I. Traitement de l’obstruction compléte de 
la trompe d’Eustache. — II. Un cas remarquable de surdi-mutité. — 
Ruepa (Madrid). I. Le cornet moyen dans Il’ethmoidite suppurée. — 
II. Méthode conservatrice dans les affections de l’attique. — If. Tumeur 
laryngée angiomateuse. — Pina (Madrid). I. Affections réflexes du 
nez, de la gorge et de l’oreille chez les enfants. — II. Applications du 
phonographe d’Edison au diagnostic de certaines affections thoraciques 
et laryngées. — Pérez Moreno ‘Madrid). Contribution a l'étude étiolo- 
gique des pharyngites. — Forys (Madrid). I. Urticaire du larynx. — 
Il. Contribution & Vhistoire de l’oto ogie en Espagne. — III. Peintures 
murales. — UruNveta (Madrid). I. Simplification de la trachéotomie. — 
Il. Traitement et guérison des polypes laryngiens par les voies natu- 
relles. — Compairep. (Madrid). I. Nouveau traitement de l’ozéne. — 
II. Guérison sans récidive de deux cas d@’épithélioma du pavillon et du 
conduit auriculaires par l’amputation suivie d’un traitement par le 
chlorate de potasse — Gonzatez pet Campo (Madrid). Traitement de la rhi- 
nithe hypertrophique par la résorcine. — J. Horcasitas (Madrid). Dia- 
gnostic des tumeurs laryngées. — CastaNepa (Saint-Sébastien). I. Deux 
cas de complication cérébrale d’origine otitique. — Il. Sur une forme de 
laryngite aigué de l’enfance se confondant avec le croup. — SuNe ¥ 
Mousr (Barcelone). Ostéites nécrosantes étendues de l’oreille. — Barbera 
(Valence). Traitement orthophonique de la paralysie unilatérale. — 
Porteta (Cadix) Considérations & propos du spasme laryngien expira- 
toire. — Prtarz (Grenade). Quelques considérations sur les rhinites chro- 
niques et le tissu érectile de la muqueuse nasale. — Karminsxr Barcelone), 
Traitement des suppurations chroniques communes de la caisse. — 
Borey (Barcelone). I. Les injections trachéales de créosote dans la tuber- 
culose pulmonaire. — II. Traitement des bourdonnements et de certaines 
affections labyrinthiques par la ponction de la fenétre ronde suivie 
d’aspiration. — III. Traitement de la déviation verticale de la cloison 
cartilagineuse avec obstruction nasale et latéralisation de la pointe du 
nez. —I[V. Traitement des sinusites fronto-ethmoidales et de leurs lésions 
intra-craniennes, — V. Laryngofissure dans le cancer laryngien. — 
VI. Présentation de divers instruments — Verpos (Barcelone). [. Nou- 
veaux faits en faveur de la curabilité de la surdi-mutité. — If. Allochirie 
auditive et bruits intra-craniens. — Arresg : Bilbao). Syphilis héréditaire 
tardive et végétations adénoides. — Avretio Enriquez Madrid). Relations 
de l’arthritisme avec les affections du naso-pharynx et des bronches. 
Nécessité de l'étude spéciale des maladies de l'appareil respiratoire et 
circulatoire, 
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Roguen Casapesus (Barcelone), I. Sur l’ictus laryngé. — Ll. Cancer du 


: Le Congres s'est subdivisé en deux sections : Laryngologie et Oto-rhi- 
- nologie ; la premiére a été présidée par notre ami le Dr Rover et la 
seconde par le Dt Verpos. 


ASSOCIATION DE LA PRESSE MEDICALE FRANGAISE 


Réunion du 6 novembre 1896. 


; Le 6 novembre 1896 a eu lieu le trente-quatritme diner de l'Asso- 
--—- ¢iation de la Presse médicale francaise, sous Ja présidence de M. le 
Prof. Cornil. Vingt quatre personnes y assistaient. 

M. le D* Ancuampaun, directeur de la Revue médicale (de Paris) ; 
— M. le D* Cananés, directeur de la Chronique médicale (de Paris), ont été 
élus membres de l’Association & l’unanimilé. — M. le D* de Saint-Germain 
a été élu en remplacement de M. Cadet de Gassicourt (Revue des ma- 
ladies de l'enfance), et M. le Dt Nom, en remplacement de M. Meugy 

(Bulletin de l’Union des Syndicats médicaux de France). 
, Le Secrétaire général a communiqué & la réunion le résultat des dé- 
marches tentées & propos du Cinquantenaire de ]’Anesthésie et les do- 

- ¢cuments qu'il a recus relativement au Congrés de Moscou. 


Le Secrétaire général, Marcet Bavpouin. 


La section du sud de la Soctér& amERICAINE DE LARYNGOLOGIE, RHINOLOGIE ET 
oToLocig se réunira & la nouvelle Orléans les 3 et 4 mars 1897, durant le 
carnaval, sous la présidence du D* W. Scueprrcrett. Les communications 
et les candidatures devront étre adressées au Dr R, C. Myzes, secrétaire, 
46 West, 38 th. street & New-York. 


La société de stomatologie de Paris fonde un prix sous le nom de: 


Prix de la Société de stomatologie. 


Conditions du concours: 


I. — Ce prix, de la valeur de 500 francs, sera décerné pour la pre- 
mitre fois dans le courant de l’année 1899. 


Il. — Toute latitude est laissée sur le choix du sujet, qui devra na- 
turellement porter sur des questions se rattachant tout spécialement & 
la stomatologie (maladies de la bouche, odontologie, chirurgie dentaire). 


Ill, — Les mémoires seront adressés au secrétaire général de la So- 
ciété, au siége des séances: Hotel des Sociétés savantes, 28, rue Ser- 
pente, avant le 31 décembre 1898 Ils devront étre inédits, anonymes et 
accompagnés d'un pli cacheté contenant le nom de l’auteur. Exception 
est faite, toutefois, pour les théses de doctorat en médecine qui seront 
soutenues & partir du 1° janvier 1897. 


IV. — Le jury sera composé de sept membres: le président et le se- 
_ erétaire général en feront partie de droit ; les cing autres seront tirés au 
sort dans la séance de janvier 1899. Les membres de la Société sont 
exclus du concours. 


larynx, ou anévrisme de aorte Trachéotomie, mort. — III. A propos 
—. d'un cas de trachéocéle. Quel est le meilleur traitement ? 
aS 
— 
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Vv. — Le prix étant fondé dans le but d’encourager le corps médical 
francais & s'occuper des questions de stomatologie, nul ne pourra con- 
courir s'il n‘est Francais ou naturalisé Francais, docteur en médecine ou 
criptions de doctorat. 


Vin pe Caassainc (Pepsine et diastase) Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 


flacon de 75 grammes est accompagné d'une cuillére mesurant 50 cen- 
tigrammes. 

Pnospnatine Fauitres. Aliment trés agréable, permettant chez les 
jeunes enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique 


phate. 


café délayée dans un peu d'eau, le soir en se couchant. Excellent re- 
méde contre la constipation. 


peau cédent & son usage en boisson, surtout si l’on y joint les com- 
presses ou les lotions continuées avec persévérance. 


Grains DE Céper. Poupre Manvet. GRANULES FERRO-SULFUREUX THoMAS. 


de l’estomac et de l’intestin. 


Sotution et comprimés Brancarp. (Exalgine). Contre la douleur et prin- 
cipalement la dysphagie tuberculeuse, 


(Voir la brochure du D" Désiré). 


tte 0,03. 


Véritables GRAINS de SANTE. cu FRANCK 
Aloés 0,06.— Gomme-Gu 
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Infection tuberculeuse du tissu lymphoide du pharynx, avec quelques 
Temarques sur l'infection laryngienne, par J. Waicut (Extrait du med, 
Journ , 26 septembre 1896). 


sale chez les jeunes enfants. — II. Influence des affections du nez et des 
sinus sur l'état général, par E. J. Mourns (Extrait du New Orléans med. 
and surg. journ., juillet 1896). 

Sur la reconstitution de la fonction du langage chez les aphasiques, 
par E, Grawprerro (Extrait de la Gazz. degli osp., n° 77, 1896). 

Travaux du second Congres de la société italienne de laryngologie, 
otologie et rhinologie, tenu a Florence les 24, 25, et 26 septembre 1895, 
publiés par V. Grazzi, A. Fasano et Corrapi (Broch. de 146 pages, Tipog. 
Cooperative, Florence, 1896). 
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officier de santé, ou étudiant en médecine muni d’au moins seize ins- — 


assimilable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phos- — 


PouDRE LAXATIVE DE vicny. (Poudre de séné composée). Une cuillerée a — 


L’Eau pk ta Bovrsoure est éminemment reconstituante. Elle réussit 
dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les maladies de la — 


L’gau pe Guster, Cuatet-Guron, tonique et laxative, reléve les fonctions 


I. Pathologie et traitement des déviations et crétes de la cloison na- 


DE POTASSIUM GRANULE Dg Approbation de l’Académie _ 
de médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le | 
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; ss Relations entre les sinusites chréniques et la santé générale, par 
oes  C. Goms (Extrait du Budi. de la soc. belge dotol. et lar., n° 2, 1896). 


Maladies produites les champignons parasites. Actinomycose néo- 
__ phasique limitée, par P. Decor \Broch. de 76 pages, J. B. Baillidre, édi- 
4 teur, Paris, 1896). 


a ee Manuel de laryngologie et rhinologie, publié par P. Heymann, 6° fasci- 
cule comprenant: 1° physiologie du nez et des sinus, par J Gauiz; 
_--:20 méthodes d’examen du nez et des sinus, par G. Spiess ; 3° technique 
--— nécropsique de l’examen du nez et des sinus, par D. Hansemann ; 4° sé- 
meistique générale des affections nasales, par E. (A. Holder, 
éditeur, Vienne, 1896). 
Sur une méthode pour obtenir avec un nouvel instrument des sons 
une égale intensité avec le diapason, par C. Corranr (Tirage & part de 
VAligem. Wiener méd. Zeitung. 1896). 
ve Mycosis pharyngien ; le ptothrix et kératose pharyngée, par A. Brown 
(Extrait du Glasgow med. journ., 1896). 
___Legons sur les maladies de la trachée, par Scuroerrer (Un vol. de 
495 pages avec 53 figures, prix 5 mk. W. Braumuller, éditeur, 
Vienne, 1896). 
Analyse d'un liquide de tumeur parotidienne, épithélioma glandulaire 
—Jobulé, par L. Laray (Extrait du Journ. dé pharm. et chimie, 1896). q 


Compte-rendu statistico-clinique de la clinique oto-rhino-laryngolo- 
-gique de l'Université royale de Turin du 1" janvier 1895 au 30 juin 1896, 
par G, Grapenico (Extrait de l’Archivio ital. di otol, rin. e lar., - 
octobre 1896). 

_ Legon sur l’examen du larynx et de la trachée sans miroir, par 
Conen (Philadelphie polyclinic, 24 octobre 1896). 

Compte-rendu de l'année scolaire 1895-96 du dispensaire de laryngo- 
-_-- logie de l'Université de Naples dirigé par F. Masset, rédigé par A. Tri- 
filletti (E. Bifulco, imprimeur, Naples, 1896). 

Végétations adénoides chez les sourds-muets, avec quelques remarques 
l’étiologie de la surdi-mutité, par 0. Frankenpercer (Tirage & part du 
Monast. f. ohrenh. N° 10, 1896). 

j ¢ La chirurgie du cancer de la langue au début, par C. Gozis (Comm. 
~& la section méd. de la soc.scient. de Bruxelles, octobre 1896). 
Etiologie de la surdi-mutité (en tchéque’, par O. FPrankenpercer (Caso- 
pisu Lekaru ceskyck, Prague, 1896), 

Atlas et abrégé des maladies du larynx, par L. Gruxwatp (Vol. XIV des 

atlas manuels médicaux de Lehmann avec 107 figures en couleur et 
 —- 23 en noir, prix 8 mks, J. F. Lehmann, éditeur, Miinich, 1898). 

—- Nouvelles observations sur la sérothérapie anti-diphthérique, par 
Concern (Extrait du Bold. della R. Accad. med.di Roma, fasc. v1, 1896) 

‘ L’enseignement de la pédiatrie & Rome. Cours annexe. Statistique des 
années 1894-95 et 1895-96, par L. Concerti (Tipog. centenari, Rome, 1896). 

A propos de quelques formes prolongées de diphthérie laryngée, par 
L. Coxcetti (Extrait de la Pediatria, n° 9, 1896). 

L’oreille. Anatomie, par P. Bonsier (petit in-8 de l'encyclopédie scient. 
_ des Aide-Mémoire, prix 2 fr. 50. Masson et C* éditeurs, Paris, 1896). 

De l’otite moyenne aigué chez les scléreux, par A. Lemariey, 1 vol. 
in-8°, Paris, Carré et Naud. 1896. 


Le Gérant : G. Masson. 


ST-AMAND (CHER), IMPRIMERIE DESTENAY, BUSSIRRE FRERES 
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